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NOUVELLES 


IVe Congres des Médecins électroradiologistes de Langue frangaise. 


is la présidence de M. le D™ DELHERM, le IV* Congrés des Médecins électroradiologistes de Langue frangaise se 
a-Amphithéatre de Physique de la Faculté de Médecine de Paris, du 9 au 12 octobre prochain. 

ois rapports seront discutés : 

® Etude critique des rhumatismes chroniques vertébraux, par M. le D™ LACHAPELE. 

P Possibilités et limites de l’électroencéphalographie, par M. le P' Baupouin et M. FIsHGOLD. 

La radiothérapie de contact, par MM. Correnor, LAMARQUE et Gros. 

yi scrire A M. le D® CuHERIGI£, 9, rue Daru, Paris. 

itisations : 500 francs pour les membres actifs; 200 francs pour les membres associés, & adresser 4 M. le D® Provx, 
fe Daru, Paris. 


a 


eltre adressée par le Syndicat national des Médecins électroradiologistes qualifiés, 


if 


au sujet de |l’'Agrégation d’Electroradiologie. 


Paris, le 14 juin 1946. 
MONSIEUR LE MINISTRE, 


@ Syndicat national des Médecins électroradiologistes qualifiés a Vhonneur d’attirer respectueusement votre 
fion sur le fait que la liste du Concours d’Agrégation des Facultés de Médecine, qui comprend 23 Sections, ne 
rte pas de Section d’Electroradiologie. 
Pourtant, une Chaire de Radiologie clinique vient d’étre créée a la Faculté de Médecine_de Paris, et il apparait 
A nécessité d’un Concours d’Agrégation de cette spécialité se fait sentir d’une maniére aussi importante que pour 
6 les autres disciplines médicales, chirurgicales ou de spécialités. 
pourrait peut-étre nous objecter qu’il est loisible au candidat A l’Agrégation de se présenter & l’Agrégation de 
aque, et que l’Agrégé pourrait étre appelé 4 la Chaire de Radiologie clinique.. 
Hous nous permettons de vous signaler que ce procédé ne correspondrait aucunement aux nécessités de l’enseigne- 
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ment, parce que la formation n’est pas la méme. Si, en effet, la Physique constitue une base d’une certaine importance 
pour ]’Electroradiologie, par contre, la formation majeure doit résider dans la technique et dans la clinique appli 
a l’Electroradiologie. 

En somme, cette discipline est de clinique essentiellement médicale : c’est pourquoi le Syndicat national des M 
cins électroradiologistes qualifiés de France a ’honneur de vous demander la création d’une Section d’Electroradiol 
a VAgrégation, auprés de la Chaire de Radiologie clinique qui vient d’étre créée A la Faculté de Médecine de P, 
et pour le prochain Concours de juillet 1946. 

Nous vous en remercions par avance et nous vous prions, Monsieur le Ministre, d’agréer l’expression de nos sentiments 
respectueusement dévoués. 

Le Président, L. DELHERM. 


Nous engageons vivement les Sociétés de la spécialité et les Professeurs de Radiologie 4 formuler une protestation 
analogue. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


PROGRES POSSIBLES DANS LA RADIOTHERAPIE DES CANCERS 


(NEUTRONTHERAPIE, JOLIOTHERAPIE, 
ALPHATHERAPIE, BETATHERAPIE, GAMMATHERAPIE, ULTRA-GAMMATHERAPIE) (1) 


Par Rogert COLIEZ 


Bien qu’il puisse paraitre téméraire de prévoir quels 
seront, dans plusieurs années, les progrés réalisés dans 
la radiothérapie des cancers, il n’est peut-étre pas 
interdit d’essayer de se rendre compte, a la lumiére 
des découvertes récentes de la physique nucléaire, et a 
la fin d’un conflit mondial qui nous a isolés assez 
longtemps des laboratoires de physique du Nouveau 
Monde, quelles sont les possibilités de perfectionne- 
ment de nos méthodes de traitement par les rayon- 
nements, Je m’excuse beaucoup, dans une Société ot 
lon a Vhabitude d’apporter des faits précis et des 
observations particuliérement motivées, de retenir 
quelques instants votre attention par des considéra- 
tions dont quelques-unes sont du domaine de lhypo- 
thése, mais qui, je crois, ne sont pas sans intérét. 

Depuis la découverte des rayons Reentgen et de la 
radio-activité, les radiologistes avaient pratiquement 
a leur disposition, on peut dire, trois sortes de rayon- 
nements : 

1° Les rayons X émis par les tubes 4 vide avec tous 
les perfectionnements que l’on peut entrevoir en ce 
qui concerne les générateurs et les tubes : générateurs 
en cascade ou a étages, générateurs a trés haute ten- 
sion (qu’ils soient du type Van de Graaf a addition 
fe charges, générateurs 4a haute fréquence du _ type 
Sloan, etc...), tubes & anticathodes transparentes du 
type Lauritzen, tubes 4 étages de Coolidge immergés 
dans ’huile ou isolés dans des gaz fortement diélec- 
triques genre frehon (CF*CP*). Par ces moyens pour- 
tant déja trés puissants (2), il ne semble pas que lon 
ait pu dépasser la production de photons X d’une 
énergie beaucoup supérieure A 2 millions d’électron- 
volts, 

2° Les rayons 8 émis par les corps radio-actifs, et 
en particulier par le radium, sont également employés 
en thérapeutique. Ils forment une gamme de micro- 
projectiles (négatons) de vitesses inégales dont l’éner- 
gie séchelonne entre 25.000 (pour les plus lents), 
jusque vers 11 millions d’électron-volts. Toutefois, 
ees chiffres comportent une restriction importante si 
Yon veut bien se rappeler que le maximum d’intensité 
(nombre de négatons) du spectre continu (3), émis 
par les radium B C et E, reste trés en-dessous de 
cette énergie. En effet, ce maximum a lieu pour le 
radium B vers 170 ekV., pour le radium E a 280 ekV., 
et pour le radium C & 400 ekV. (fig. 1). On doit donc 
remarquer qu’en réalité les traitements réalisés avec le 
radium en « bétathérapie » doivent étre considérés 
fomme pratiqués avec des électrons comportant une 
énergie assez faible par rapport aux énergies maxima 
Signalées ci-dessus. 

3° Les rayons -, que nous employons plus particulié- 
rement dans la curiethérapie des cancers, sont long- 


ae Communication A la Société de Radiologie médicale 
e France, 11 décembre 1945. 


(2) Le tube de Lauritzen fonctionne a 1.200.000 volts, et 


la cuve-sécurité i i ; 
! ‘ de Coolidge, isolée au frehon, tient 
1.000.000 de volts. 4 
(3) Le spectre de raies peut étre ici négligé. 
JouRnNaL DE Rapiotocir. — Tome 27, n° 5-6, 1946. 


(Paris). 


temps restés les photons de plus grande fréquence 
connus, On sait quwils sont émis sous forme de spectres 
de lignes, bien étudiés par Etuis, et plus récemment 
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Energie en électron-kilovolts x 10? 


Fic. 1. — Energie en électron-kilovolts (1 100.000 volts) 
des spectres continus de rayons @ émis par les radium B, 


iy) 
C et E (@aprés Marie Curie). 


(en ce qui concerne les trés courtes longueurs d’ondes) 
par JEAN THIBAUD, et quwils correspondent & des quanta 
qui peuvent s’exprimer par des chiffres allant jusqu’a 





en électron-kilovolts 
B et C (M. 


Fic. 2. — Energi: 


des principales raies + des radium CURIE). 


prés de 3 millions d’électron-volts, mais avec la méme 
restriction (fig. 2) que précédemment en ce qui concerne 
énergie correspondant aux trois raies d’intensité 
maxima (1.810 ekV., 1.370 ekV. et 600 ekV.) (1). 

Il semblerait done que, grace 4 ces trois modalités, 
nous ayons la possibilité d’étre déja bien outillés 


dans le rayon- 
valeur voisine de 
seulement de 
une raie 


(1) L’énergie moyenne d’un quantum 
nement gamma de RaPB RaC a une 
1.860 ekV. Pour le seul RaC, elle est 
200 ekV. Les thoriums Th et ThC” émettent 
trés intense beaucoup plus élevée : 2.650 ekV. 


12 








178 Mémoires 
pour attaquer les cancers avec des rayons trés péné- 
trants. Mais, dans la thérapeutique pratique, pour 
toutes espéces de raisons matérielles, nous restons 
trés loin des maxima signalés plus haut. D’une part, 
les photons X sont émis le plus couramment a 200 KV., 
quelquefois a 600 kV., beaucoup plus rarement (et 
surtout en Grande-Bretagne et aux Etats-Unis) 4 1.000 
ou 2.000 kilovolts. Quant aux photons gamma, dont 
l’émission ne nécessite aucun appareillage complexe, ils 
n’ont malheureusement jamais pu faire l’objet d’expé- 
riences de télécuriethérapie (1) véritablement correcte 
en raison de la rareté du radium et de son prix d’achat 
prohibitif : en effet, les quantités les plus importantes 
mises 4 la disposition des Centres Anticancéreux les 
plus riches n’ont jamais dépassé 10 &@ 12 gr. Or, ces 
quantités sont beaucoup trop faibles, puisque, dans 
ces conditions, la distance focale employée ne peut 
guére dépasser 20 cm., distance beaucoup trop petite, 
on le concoit facilement, — pour obtenir des doses 
en profondeur suffisantes. Sans aucune exagération, 
on peut affirmer que ce sont des quantités de 300 ou 
3900 gr. de radium qu’il conviendrait de placer dans 
les appareils de télécuriethérapie pour réaliser une 
expérience au moins convenable. De telles quantités 
constituent des espoirs irréalisables. On peut done dire 
qu’ainsi limitée de tous cétés par la physique pra- 
tique, la radiothérapie était arrivée, avant la guerre, 


a une sorte de plafond qu’il lui était difficile de 
dépasser. 
Mais deux ou trois découvertes de trés grande 


classe sont venues, depuis quelques années, modifier 
les espoirs des radiothérapeutes de telle maniére qu’il 
est possible d’envisager plusieurs modalités de trai- 
tement des cancers (et de quelques affections non can- 
céreuses) que nous pouvons sérier de la maniére 
suivante : 


1, LE CYCLOTRON DE E, O. LAWRENCE. La décou- 
verte la plus importante est assurément celle du 
cyclotron. J’aime a rappeler, quand on parle de 


cyclotron, que le physicien francais JEAN THIBAUD, qui 
travaillait dés 1930 (dans le laboratoire de Maurice 
DE BROGLIE), Paccélération des ions (en particulier des 
protons) par accélérations successives dans des tubes 
métalliques alignés, en a été ’un des promoteurs, sans 
pouvoir le réaliser, faute de crédits (2). Il me parait 
inutile de décrire ici en détail cet appareil (fig. 3) qui 
est un accélérateur magnétique 4 résonance, et dont 
le principe est maintenant bien connu de tous; nous 
en avons du reste décrit déja le principe dans un 
article du Journal de Radiologie, écrit en collabora- 
tion avee le D" J. BeLor (3) : boite de cuivre coupée 
en deux demi-boites appelées « dees », celles-ci placées 
dans un espace ot! lon a fait le vide et soumises a 
action d’un puissant champ magnétique vertical 
grace a un électro-aimant. On sait que des ions placés 
dans ces conditions, et lancés au centre de la boite 
avec une petite vitesse initiale, continuent 4 tourner 
et décrivent des circonférences. Mais si l’on applique 
alors aux ions une chute de tension alternative de 
Yordre de 50.000 volts, en reliant chacun des « dees » 
aux extrémités d’un générateur de haute fréquence 
(identique 4 un poste émetteur de T. S. F.) capable 
d’alterner le sens de cette tension un million de fois 
par seconde par exemple, les ions recoivent & chaque 
demi-tour une impulsion nouvelle. Si la longueur 
d’onde du poste émetteur est bien réglée avec le champ 


de Vélectro-aimant, tous les ions se mettront peu a 
peu « en résonance » avec la longueur d’onde du 

(1) Conrmz (R.) : Techniques de télécuriethérapie. Journ. 
de Radiol., 11, n® 11, p. 581, 1927. 


(2) Sinon a une échelle modeste (protons de 400.000 volts.) 


Cf. Congres international d’Electricité, Paris, 1932. 

(3) Beror (J.) et Correz (R.) : Etat actuel de la roentgen- 
thérapie 4 trés haut voltage aux Etats-Unis. Journ. de 
Radiol,, 22, n° 6, juin 1938, p. 257. 


originaux 


poste de haute-fréquence et décriront des Spirales, 
tandis que leur vitesse s’accroitra d’une maniére assez 
considérable. Au dernier tour, les particules sont 
déviées par une électrode spéciale et sont précipitées 
sur la cible a transmuter. Le maximum d’ énergie 


qu’une particule électrisée puisse ainsi acquérir est 
limité par la puissance de l’électro-aimant. Les parti- 
cules employées sont soit des protons (noyaux Whydro- 


| | 


Champ i Wid 0 


Fig. 3, Prin- 
cipe schéma- 
tique du cyclo- 
tron de E. O. 
LAWRENCE : Jes 
deutons (ou pro- 
tons, ou hélions) 
effectuent entre 
100 et 400 tours 
dans un champ 
magnétique in- 
tense avant de 
se jeter sur la 


Générateur 
3 haute 
fréquence 
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de masse 4). Pratiquement, en bombardant un meétal 
léger comme le béryllium par des deutons, on obtient, 
par bouleversement des nucléons du noyau de béry!l- 
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Fic. 4 (Schématique). 
neutrons par bombardement du_ béryllium par 
tons D? trés rapides, en provenance dun cyclotron. 


Diagramme de la production des 
des deu- 


(fig. 4.) qui peuvent servir soit & de nouvelles trans- 
mutations physico-chimiques, soit, si on le dirige sul 
des étres vivants, a des actions de choc avec ionisation 
déléments légers ou transmutations organiques 
aboutissant a des effets biologiques. 

Nous n’avons nullement Vintention d’étudier ici les 
proprictés assurément trés singuliéres des neutrons, 
et en particulier leur action sur la matiére vivante 
qui est totalement différente de celle des rayons X 
ou gamma; nous nous bornerons simplement & donner 
quelques-unes de leurs propriétés essentielles : on 
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peut, en effet, d’aprés les derniers travaux des physi- 
ciens, distinguer trois sortes d’action des neutrons 
sur la matiére : les chocs élastiques, la capture radia- 
tive, les transmutations. 

a) Chocs élastiques. — Lorsqu’on veut caractériser 
Yaction des neutrons sur la matiére, il y a lieu de rap- 
peler que, par suite de leur qualité de microprojectiles 
neutres, ils traversent d’abord les tissus en effectuant 
une trajectoire rectiligne (fig. 5) sans aucun effet 
jonisant ou chimique, puis ils rencontrent les noyaux 
Uhydrogene, d’oxygéne et de carbone dont les molé- 
cules sont les principaux constituants de Vorganisme. 
Ces choes élastiques, fort identiques A celui de deux 
houles de billard, se produisent avec changement de 
direction du neutron qui peut ainsi rencontrer succes- 
sivement plusieurs noyaux jusqu’A ce que sa marche 
sen trouve fortement ralentie. A chaque collision, 
Yatome rencontré par le neutron perd des électrons sous 
la violence du choc et se trouve projeté sous forme 
dion. Il en résulte que V’action cellulicide déter- 
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Fic. 5 (Cas I. Direusion ELAsTIQuE, Schématique, Cas de 
beaucoup le plus fréquent, surtout avec Vhydrogene). 
{ gauche, cas de Vhydrogéne : les fléches représentent Jes 
larges traces ionisantes dues & des noyaux d’*hydrogéne 
projetés par le neutron incident; celui-ci, aprés plusieurs 
collisions, devient un neutron lent a trajet zigzagant qui 
sera facilement capté. Dans le cas de Vhydrogéne (H = 1). 
le proton projeté peut emmener au maximum la tota- 
lité (soit en moyenne la moitié) de l’énergie du neutron; 
dans le cas du carbone (C = 12), Vion projeté ne peut 
emmener au maximum que le 1/12 de l’énergie du neu- 
tron incident. On concoit que l’énergie des protons soit 
beaucoup plus considérable que celle de tout autre ion, 
doi Vappellation : « dards » d@hydrogéne. Ces dards 
— sur leur trajet une densité d’ionisation considé- 
rable, 


minge par Paction des neutrons n’est pas, en définitive, 
tres différente de celle des rayons X ou gamma, mais 
les études par le brouillard de Wilson ont montré que 
la repartition des trajectoires des ions formés était 
ci bien différente, ces trajectoires étant trés courtes 
et tres nombreuses. Comme I’a dit F. Jouior-Cunie, 
Vorganisme irradié par les neutrons « est A chaque 
Instant perforé par une multitude d’aiguilles minus- 
cles », phénoméne qui est surtout intense lorsque la 
collision des neutrons se fait avee des noyaux @hydro- 
gene {« dards » dhydrogéne), D’ot une action biolo- 
slque importante sur les cancers, déja reconnue depuis 
plusieurs années comme plus décisive par Bouwenrs, 
E 0. Lawrence, ete... On a donné, en physique ato- 
mique, & ces chocs successifs, générateurs d’ions, le 
hom de diffusion élastique (fig. 5). C’est ce phénoméne 


qui, dans Virradiation par neutrons, est de beaucoup 
le plus intense. 

On peut remarquer que l’action des dards d’hydro- 
géne (protons) peut s’accroitre, 4 une échelle infinité- 
simale (trés peu sensible), de Vaction de ces protons, 
si toutefois leur énergie est suffisante, sur quelques 
noyaux des tissus vivants. En particulier, rappelant 
que le corps humain contient en milliémes : Oxygéne : 
640 ; Carbone : 185 ; Hydrogéne : 105; Azote : 25 ; 
Sodium, Phosphore et Calcium: 10, on peut ici rap- 
peler quelques réactions curieuses des protons contre 
ces noyaux : 


of4 Hl= FY 4+ 77; 


NY + Hi= OF + 77; 
123 ! 24 
Nay + Hy = Mg + y7.- 


Les « dards @hydrogéne », en agissant sur de nouveaux 
noyaux, peuvent done produire de nouvelles trans- 
mutations qui aboutissent & une émission gamma 
selon la réaction générale : 


<a | sratl 
E34+H}=E%ti+ y 


Mais, dans certains cas plus rares, la transmutation 
donne naissance a de nouveaux neutrons : 


9° 


1-2 23 17 
Nai + Hi = Mgp + ny; 


Piy + Hi si+ nj 


selon la réaction générale : 


7a 1 cra \ 1 
ES = Hy, E z+1 T No 


Il faut ajouter que ces derniéres réactions, exigeant 
des seuils trés élevés, leur probabilité reste trés 
faible. 


b) Captures radiatives. Dans d’autres cas, beau- 
coup plus rares, le neutron est capté par un noyau ato- 
mique avec émission de rayonnement gamma (fig. 6). 
Cette « capture radiative », 4 effet ionisant d’impor- 
tance locale secondaire, peut se produire avec un neu- 
tron rapide, mais a lieu beaucoup plus facilement avec 
un neutron ralenti (thermique). Dans tous Jes cas, on 
admet (GREGOIRE) que la captation du neutron donne 
naissance a un corps intermédiaire qui est excité et 
instable. Mais plusieurs modalités sont possibles : 


1° lorsque le neutron lent est capté par un noyau 
d’hydrogeéne, on assiste & la formation dun atome de 
deuterium a l’état excité, soit D;*, et c’est cet élément 
intermédiaire qui émet un rayonnement gamma, len- 
semble de la capture radiative pouvant étre désignée 
par la réaction simple : 


n+p d* d+ y/, 


ou, pour employer notre notation habituelle : 


4 


ny 4. Hj Dj * —. Dj Ly 


2° Avec le carbone et l’oxygeéne (fig. 6, 4 droite), 
on arrive de la méme facon, aprés simple passage par 
un carbone excité C'**, émetteur gamma, a un carbone 
stable C**. 


3° Avec le sodium, au contraire (voir la fig. 6 bis) 
aprés émission gamma par un sodium excité, il y 
a passage par un isotope radio-actif instable, émet~ 
teur béta et gamma, qui continue a émettre ces rayon- 
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nements pendant une vingtaine d’heures (1). L’en- (ce qui évoque Vidée de chaine), et d’un positon Le 

semble des réactions nucléaires peut étre résumé de carbone se trouve transmuté en bore. 

la maniére suivante : Le second cas (seuil: 10 millions eV.) donne nais. 
1 1,23 mS a 4 , = sance & un proton (c’est-a-dire a u Te: mes 
ny + Najj = Na}; ~ = Najj + y/ (seuil : 7 MeV.). I : om Sonveel «ie 


dhydrogéne ») et 4 un électron susceptible dioniser 
Mais le corps Na? est un sodium radio-actif de ‘es tissus. Le bore instable qui y prend naissance se 
période 14,8 heures qui se désintégre : transforme en définitive en carbone stable. On reyien; 
ainsi au point de départ. 
La troisiéme réaction (seuil : 5 millions eV.) conduit 
2 ; si “me neore 3 hen toct > , 
Le magnésium Mg?** a son tour donne au cours de Plus simplement encore a l’émission d’une particule 
alpha avec transmutation du carbone en beryllium, 


Nail" Mgi> + 8 (énergie : 1,4 MeV.). 


la désintégration des émissions gamma _ instantanées 


















selon les schémas: Nous voyons donc que, dans certains cas trés rares, ]g 
2 We , ae : , , rencontre entre neutron et atome s’accompagne dune 
Me Mgi* + +7 (énergie : 3 MeV.); : agree ee pagne dune 
ans ation : ps ? -4 oye rappé 
, : , transmutation : par exemple, si le noyau frappé est 
24 ¥ 2 ' ar : ’ : ° 
Mgy Mgy + y/ (énergie : 0,9 MeV.). un noyau d’oxygéne, il se formera un atome de fluo! 
In! n r 
| | | 
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| | 
Y Y Y Y 
a eae: AEE OPEN. ee 
| { } 
| uy 
A, 7 f 
t 4, 1A 
y x J. Y * 4s 
12 13 e nl6 7 i 17 me Na 
2 = 03) = 0g) = 
qf , 
“ t - excite wiles 
: egaton rn Ad 
A. ‘v9 1] a y 
y *A Fic. 6 et 6 bis (Cas H, Caprure rapiative. Schématique. Effet ioni- || Baw wh 
o= D; sant d’importance locale secondaire), — Le neutron est ici capté we *J” 
t par le noyau atomique avec émission de rayonnement gamma = ait EX 
(dott le nom de capture radiative), Cette capture peut se produire = Mga, — \Mgy) — 
: : . : Seal 
avec des neutrons rapides, mais elle a lieu beaucoup plus faci- ti , 
lement avec des neutrons lents (thermiques), L’élément formé f exc x 
‘ peut étre stable ou non. Avec Vhydrogéne (a gauche), un neu- Fe enay, 
f . . . * (pe v 14, } 
1049 tron lent a trajet zigzagant est capté par un proton avec for- we 
mation de deuterium. Avee le carbone (au milieu) et Poxygene, Désintégration radio-active artif 
on obtient immédiatement un isotope stable. Avec le sodium, : Je période 1 


au contraire (a droite), il y a émission gamma, mais passage 
par un isotope radio-actif instable, émetteur béta d’une période de 14 heures (émission assez 
importante, mais sans comparaison avec lintensité ionisante des « dards » d’hydrogéne). 


(On remarque en passant que le sodium radio-actif radio-actif; le chlore pourra donner du_ radio-phos- 
donne un rayonnement gamma un peu plus dur, mais phore; le carbone, du beryllium, et le phosphore, du 


presque identique au rayonnement du radium.) silicium. La plupart de ces mutations s’accompagnent 
c) Transmutations. — Enfin, certaines collisions tres @émissions 4 travers les tissus environn ints ; 
° » ° ° ° Ate a « © 2 —— rac fF nt « a ac de 

rares peuvent, si l’énergie des neutrons incidents est béta et gamma et, fait trés important, action 


a ° ’ ° A -eAS COrns re i actif ; ~4 6 am tA ; ithe se l= 
extrémement élevée, donner naissance & des transmu- CS COrps radio-actifs instables a vie limitée se con 
tations. Trois sortes d’émissions peuvent alors se pro-  finue, aprés la fin de Virradiation neutronique incl- 

: ‘ ante. dans 1: Seanieaaanald ae aRnke rée de vie 
duire au moment de la capture : ou bien deux neutrons, enfe, dans la mesure ot le permet la durce de rT 
ou bien un proton, ou bien un hélion, Ces trois sortes 4&s radio-éléments formés. Notion tout a mie 
de collisions ont été étudiées pour le carbone (fig, 7). {i n’apparait en aucune fagon dans les irradiations } 

Dans le premier cas (a gauche de la figure 7), les OU gamma déja connues. 





réactions successives sont en réalité les suivantes : M:is Vaction des neutrons se complique encore 
ni é lorsqu’on envisage ce que peut devenir en définitive 

c? + —— = cl*, (1) le neutron qui s’est trouvé fortement ralenti apres 

rapide plusieurs collisions; celui-ci, devenu un « flaneur >, 

Cy = “py a n) ar (2) acquiert alors les propriétés spéciales décrites pat 

Bi! 8 Ferm pour les neutrons lents (encore appelés neu- 

ce = - S : (3) trons thermiques) : le neutron, dont la vitesse est 

Bore stable positon réduite, peut alors ou bien rester « occlus » dans une 


La réaction (1) a un seuil trés élevé puisqu’elle ne substance hydrogénée comme la_ paraffine, ou bien 
peut se produire qu’avee des neutrons dont Vénergie sortir du tissu irradié, ou bien étre capté par un 
dépasse 9 millions d’eV. Dans cette premiére conjonc- — proton libre pour devenir un deuton (noyau d’hydro- 
ture, on a done émission de deux nouveaux neutrons  géne lourd) avec émission de rayonnement gamma. 
Mais le réle le plus important du neutron lent est de 
provoquer les transmutations dont nous avons parlé 
plus haut : les « barriéres d’énergie » constituées pat 


(1) Nous sommes heureux de remercier ici M. GréGotre, 
chef de Travaux de Physique au _ Laboratoire Curie 
(PF DepsreRNeE), et M, Lucren Davuvinirers, physicien du 


o ’ . . Saye ¢ e 
s : ie > age ‘lectr 3 : » 5 avant aucun 
Centre national de la Recherche scientifique et de l’Ins- le nuage d électrons négatifs de Patome n 'y sre faci- 
titut du Cancer (P" Rovussy), pour les précisions remar- action sur lui (puisqu’il est neutre), il : — volt 
quables qu’ils ont bien yvoulu nous donner sur ces réac- lement dans les noyaux. Il est done doué d’un pouv 


tions complexes. de transmutation beaucoup plus efficace que le 
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autres corpuscules 4 charge positive ou  négative. 

Qn saisit d’un seul coup la complexité du phéno- 
mene par rapport a ce qui se passe au cours des 
jrradiations X ou gamma; on reste done en droit 
despérer, de la neutronthérapie, des effets the rapeu- 
tiques différents et probablement accrus, réserve faite 
de leur absorption trés facile par les éléments légers 
des tissus vivants (H, O, C, N, — Na, P, Ca). 

I] faut cependant mettre l’accent du point de vue 
médical et thérapeutique sur la rareté des transmu- 
tations. On a peut-étre un peu trop insisté déja sur 
leur importance. Leurs effets biologiques restent cer- 
tainement assez faibles par rapport 4 celui des « dards 
(’hydrogene » que nous avons vus prendre naissance 
par simple choc élastique entre les neutrons et les 
novaux d@’hydrogéne. Ces « dards » sont susceptibles, 
par suite de leur grande énergie, de provoquer, par 
leur impact au ni-eau de la zone sensible des cellules, 


Fic. 7 (Cas Il, TRANSMU- fd 
TATIONS. Sechématique. pee 
Collisions trés rares, ne rapit 
se produisant qu’avec 
des neutrons d’énergie | 
extrémement élevée). — y 


Du reste il n’est pas impossible de combiner a la 
fois quelques-unes de ces nouvelles méthodes de trai- 
tement : on peut injecter dans un cancer superficie] un 
élément chimique facilement activable par neutrons 
(une solution d’argent, par exemple), et irradier 
ensuite la tumeur par une forte source de neutrons 
(Nahmias). On obtiendrait ainsi des effets multiples : 
ionisation par les noyaux d’hydrogéne projetés par les 
neutrons, et émission locale de rayons béta et gamma, 
cet effet pouvant susbister aprés la fin de lirradiation 
neutronique pendant toute la durée de la vie des radio- 
éléments formés. 


3. IRRADIATIONS PAR FOYERS EXTERIEURS, Les radio- 
éléments peuvent du rest* étre employés d’une maniére 
plus « radiologique », puisqu’ils peuvent constituer 
des foyers extérieurs dont on peut se servir a la 
maniére de tubes 4 rayons X ou de foyers de télé- 





Pour un méme élément ; 7 
(et ses isotopes), il y a nesirone 
plusieurs possibilités de 
capture d’un neutron ra- 
pide (chacune nécessi- 
tant un seuil différent), TN Gt A =e 
Trois sortes d’émission (Ce) = (Ce) = (Ce) = (Bs) 
peuvent se produire au Carbone Carbone Carbone Bore 
moment de la capture : excite istable) (stable) 
i] peut y avoir émission 
ou bien de deux neu- 
trons, ou bien d’un pro- 
ton, ou bien d’un hélion. 
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Ces trois sortes de collision ont été étudiées ici pour le carbone le plus répandu dans la nature, €)2. A gauche, la 
collision donne un carbone trés excité, C13, qui donne un carbone C}! et deux neutrons; puis ce carbone instable, 
Ci', se désintégre pour donner un bore stable et un positon. Au milieu, il y a émission d’un proton et de rayonnement 
beta, A droite, il y a seulement émission d’une particule alpha (hélion). 


des Iésions plus considérables que celles qui sont pro- 
Voquées par les électrons rapides déterminés par les 
rayons X et gamma. Mais il faut également tenir 
compte du fait que les transmutations, si rares qu’elles 
soient, sont peut-étre susceptibles de laisser in sifu des 
substances étrangéres aux cellules, assez inusuelles, et 
(ul pourraient peut-étre agir sur les parties nobles de 
telles-ci comme des poisons. Mais rien ne nous dit 
a priori si ces poisons seront plus efficaces sur les 
tellules néoplasiques que sur les cellules saines et si, 
tn définitive, la sensibilité des cellules vis-a-vis de ces 
susbstances toxiques aura lieu dans le sens que nous 
désirons, 


2, INJECTION DE RADIO-ELEMENTS (JOLIOTHERAPIE), — 
la deuviéme modalité thérapeutique nouvelle n’est pas 
lout entiére radiologique au sens précis du mot, 
pusqu’elle concerne les actions obtenues par linjec- 
tion dans Vorganisme de radio-éléments artificiels, 
méthode que NauMias a trés justement proposé d’ap- 
peler joliothérapie. 11 est certain que, par suite de 
leur prédilection ostéophile, certains radio-éléments 
artificiels, comme le radio-phosphore P® (sous forme 
le phosphate de soude), le radio-calcium Ca" (sous 
forme de lactate de calcium), le radio-strontium Sr® 
wena forme de lactate), que l’on retrouve en grande 
aa dans le tissu osseux, peuvent avoir des actions 
a tee par irradiations béta et gamma du 
ihiiedle 2 - ils s’accumulent par affinité sélective 
osteogéni a moelle osseuse, leucémies, sarcomes 
a) Sige cancers metastatiques de la prostate, 
‘ie ae ne pouvons insister sur ces questions que 

* avons traitées ailleurs (1). 
ee 2 : Radio-éléments artificiels et neutrons 

pie. Presse méd., n° 51, 1945, p. 703. 


curiethérapie : on se sert déja, dans l’industrie amé- 
ricaine, d’une peinture & base de radio-yttrium Y3°, 
qui semble avoir remplacé les puissants foyers de 
rayons X ou gamma employés en métallographie pour 
la radiographie (peut-étre méme la radioscopie des 
grosses piéces d’artillerie) (1). Plusieurs sources de 
rayons gamma trés pénétrants sont du reste déja con- 
nues: des hélions projetés sur le beryllium donnent 
des rayons gamma de 5 millions d’eV.; des protons 
accélérés sur le bore ou Je lithium donnent respecti- 
vement des rayons gamma de 16 et 17 MeV., selon la 
réaction générale : 


E; +H, 


On peut done se demander quel radio-élément arti- 
ficiel connu ou inconnu (2) obtenu en quantité suffi- 
sante grace au cyclotron, sera amené a remplacer 
avantageusement et économiquement le foyer utopique 
de 300 grammes de radium dont nous souhaitions, 
au début de cet article, la réalisation en vue d’une 
correcte télécuriethérapie transcutanée. Parmi les corps 


FE’ a a 1 fs (3) 


oe 


(1) Le radio-yttrium émet un rayonnement gamma trés 
dur d’une période radioactive de deux jours et demi. Une 
peinture contenant ce radio-élément est appliquée dans 
l’Ame des canons, lorsqu’un navire revient a arsenal pour 
verification. On explore aussitét, au moyen d’un film photo- 
graphique, les parois extéricures de la piéce : la moindre 
fissure du métal, produite par les explosions du tir, est 
rendue ainsi visible aprés un temps d’exposition qui peut 
atteindre plusieurs jours avec des piéces de gros calibre. 

(2) Cette réaction générale a été donnée, par M. E 
NAHMIAS, dans son remarquable ouvrage sur le cyclotron. 
Nous sommes heureux de rendre ici hommage aux trés 
intéressants travaux de ce physicien pour tout ce qui 
concerne les questions atomiques. 
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possibles, il faut attacher une ceriaine valeur au radio- 
cuivre et surtout au radio-sodium Na*™, ce dernier 
présentant le triple avantage d’étre moins cotteux, 
plus facile 4 doser et moins dangereux (1). Les cyclo- 
trons le préparent déja trés facilement, et en assez 
grande quantité, pour que le rayonnement émis puisse 
étre considéré comme équivalent 4 un demi-gramme 
de radium (M. Bot). En tous cas, lorsque nous serons 
arrivés & la période ot! des kilogrammes d’uranium 235 
et de plutonium Pu™ seront scindés dans Vindustrie 
(par exemple dans le fonctionnement de grandes cen- 
trales électriques qui seront probablement la premiére 
manifestation tangible de l’emploi pacifique de l’éner- 
gie nucléaire), il restera des kilogrammes de radio- 
éléments artificiels qui pourront étre isolés en vue de 
leurs applications médicales. Ces « sous-produits » 
pourront soit éire injectés dans les tissus en joliothé- 
rapie, comme nous le disions plus haut, soit étre 
employés pour la formation renouvelée de puissants 
foyers radio-actifs dont on pourrait se servir, comme 
on vient de le voir, en télégammathérapie. C’est la 
raison pour laquelle on pense déja que les grands 
centres thérapeutiques et les hépitaux spécialisés 
ne devront pas étre éloignés des grandes « usines 
nucléaires ». 

Si l'on envisage la fabrication du sodium Na* a par- 
tir du cyclotron, deux procédés sont utilisables : il 
peut tout d’abord ¢tre obtenu en bombardant le ma- 
gnésium par des neutrons rapides selon la réaction de 
transmutation : 

Mgis 4 ni Nail. + H} 

On peut également faire agir les neutrons lents sur 
le sodium normal, selon la réaction de la figure 6, 
réaction qui, simplifiée, peut s’écrire : 


4 


= 
Nay; + y”. 


“3 
5 


vat 1 
Naz; + np = 





Cest alors ce sodium radio-actif instable qui, en 
se désintégrant, donne deux nouveaux rayonnements 
gamma, ainsi que du rayonnement béta. 

Les conditions de production des corps radio-actifs 
artificiels par le cyclotron sont du reste beaucoup 
dépassées maintenant par les piles a plutonium a 
ralentisseur de graphite qui servent a préparer le 
plutonium. Le plutonium, en effet, est le deuxiéme élé- 
ment connu qui soit susceptible de subir la bi-parti- 
tion en chaine (le troisiéme étant le thorium et le 
quatriéme probablement Vitonium). Pour préparer le 
plutonium, il faut faire agir des neutrons lents sur de 
uranium 238 et le transformer en son isotope U;°" 
Celui-ci, corps radio-actif artificiel, se désintégre en 
neptunium (corps transuranien 93) avec émission de 
particules béta, Enfin le neptunium, lui-méme instable, 
se transforme en plutonium, en émettant a la fois du 
béta et du gamma. Ces réactions sont du reste indi- 
quées sur la figure 8. 

Le plutonium est le deuxiéme corps transuranien 
Pu,?’. Il peut subir facilement la bi-partition au méme 
titre que Puranium 235. Les Américains ont réalisé sa 
fabrication industrielle en faisant agir les neutrons sur 
uranium 238 dans de grandes cuves de ciment. Mais 
la réaction dégage beaucoup de chaleur et il faut pou- 
voir la diriger, I] ne faut pas risquer en effet que la 
densité des neutrons, croissant d’une maniére exagérée, 
n’atteigne des valeurs énormes pouvant conduire a une 
explosion. Pour limiter la réaction, on disposait au 
début des couches alternatives d’uranium 238 et de 
graphite (qui est un bon ralentisseur de neutrons), 
et Yon modérait ou accentuait la réaction en intro- 
duisant par des fentes des barres mobiles de substances 


(1) La vie moyenne de ce radio-élément n’étant que de 
quatorze heures, il y aura le plus grand intérét a ne pas 
éloigner de son lieu de production les utilisations médicales 
prévues. 
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susceptibles d’absorber complétement les neutrons et 
de faire écran : par exemple, des bandes de cadmium 
ou dacier au bore. D’ot le nom de « piles 4 pluto- 
nium ». A Vheure actuelle, on se borne & placer de 
uranium dans des tubes d’aluminium pur et ces 
tubes sont introduits dans des sortes de tunnels, régu- 
liérement espacés dans une énorme masse de graphite, 
Le plutonium se forme done spontanément dans ces 
« piles ». Au bout d’un certain temps, on procéde 4 Jy 
séparation du plutonium de tous les autres produits 
radio-actifs formés que lon retrouve ainsi en trés 
grande quantité. Cette opération est trés compliquée, 
d’abord chimiquement, et ensuite parce que la mani- 
pulation ne peut se faire qu’a distance, par dispositifs 
télémécaniques, en raison du danger pour les ouvriers 
de recevoir les rayonnements alpha, béta et gamma 
émis. Les sous-produits de la fabrication du plutonium 
peuvent également servir en thérapeutique médicale, 
Crest Ja raison pour laquelle on peut done prévoir 4 
Vheure actuelle que les Centres anticancéreux de lave- 

1 238 239 énergie ; 

n. + U > U + 2 
0 92 92 et extraction 








neutron uranium 23% uranium 239 
o 239 N 239 0 
> + 4 
92 25 min p : , = 1 
uranium 23% neptunium 23! (éleetron 
N 239 P 239 0 - 
> 4 + vy 
Pos 2,3 jours Us, e —1 ‘ 
neptunium 239 pletoniur électror 
lic, 8. — Les trois réactions nucléaires de la transformation 


de Puranium 238 en plutonium : uranium 238, attaqué 
par des neutrons, se transforme en uranium 239, isotope 
instable qui se désintégre & la maniére d°un corps radio- 
actif pour donner naissance a du neplunium avec émis- 
sion d’un électron, Le neptunium, lui-méme instable, se 
transforme en plutonium avec nouvelle émission dun 
électron. Le plutonium, corps transuranien 94, est rela- 
tivement stable (émetteur alpha). 


nir auront intérét & étre placés au voisinage des usines 
de fabrication du plutonium, car les produits radio- 
actifs fournis n’ont pas tous une vie trés longue. 


Emetteurs Bo Un trés grand nombre de radio-éle- 
ments artificiels émettent également en grande quantile 
des rayons béta dont l’action pourrait certainement 
étre utilisée en thérapeutique pour réaliser des « émet- 
teurs béta » puissants. Mais nous verrons un peu plus 
loin que ce mode de production ne présente plus aucun 
intérét en raison de la découverte d’un nouvel appareil 
appelé « bétatron >. 


Emetteurs a. — Les rayons alpha des corps radio- 
actifs ne sont pas ulilisés en thérapeutique parce que, 
bien qu’ils constituent la plus grande partie de l’éner- 
gie du radium (92 %) et qu’ils soient é¢mis avec une 
certaine vitesse (20 km.-seconde), ils sont immédia- 
tement arrétés par la matiére. Nous rappellerons que 
le parcours des hélions dans l’air ne dépasse pas / cel- 
timétres, et quwils ne « sortent » pas des tubes 
de radium employés en thérapeutique, puisqu ils se 
trouvent totalement stoppés par l’épaisseur d’une 
feuille de papier A cigarette. L’action des rayons alpha 
est done presque inconnue en thérapeutique humaine. 
Rappelons cependant qu’elle aurait pu étre tentée soll 
grace A des foyers de polonium (corps radio-actif 
présentant Ja particularité d’émettre presque unique- 
ment un rayonnement alpha), soit par tri magnetique 
des hélions provenant du radium grace a un cep 
aimant (procédé du reste bien peu commode). Encore 
est-il bon de noter que les hélions les plus énergiques 
du thorium atteignent 4 peine 10 MeV. Mais, grace au 
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cyclotron, nous pouvons maintenant envisager la mise 
en marche d’émetteurs alpha spéciaux et peut-étre (2) 
plus puissants puisque le radium F ou polonium peut 
étre formé artificiellement (radio-polonium) par bom- 
hardement du bismuth Bi’ par des deutons. Les 
faisceaux d’hélions artificiels produits sont particulié- 
rement énergiques par rapport aux hélions naturels, 
puisque les plus rapides que l’on ait pu produire jus- 


ont U2 > Cet + Roe + | n+ eee 


55 
(neutron) (uranium (Cesium (Rubidium (Neutrons) 
235) radio-actif) radio-actif) 
Fic. 9, — Réaction « explosible » simplifiée de la bi-parti- 


tion de ’uranium 235 en cesium et rubidium avec émission 
de 16 neutrons, (Dans la réalité, cette réaction est beau- 
coup plus complexe et donne naissance a plusieurs 
familles radio-actives ( aboutissant en dernier lieu au 
praséodyme Przg et au Molybdéne Moj, tous deux stables. 
Lénergie libérée provoque la projection des fragments, 
ainsi que les émissions lumineuses, UV, § et y. 


qvici & Berketey correspondent & une énergie de 
32 MeV (énergie de beaucoup supérieure aux sources 
,, de laboratoire). 


4, RAYONNEMENT EMIS PAR LA BI-PARTITION DE L’URA- 
NIUM ET DU PLUTONIUM. — Nous signalons ici une 
quatriéme modalité possible (?), mais beaucoup plus 
hypothétique cette fois : la bombe atomique, chargée 
d'uranium 235 ou de plutonium 239, émet trés proba- 
blement (1), lors de la bi-partition explosive « en 
chaine » de ses composants, non seulement des rayons 
ultra-violets, lumineux et infra-rouges et des neutrons, 
mais aussi une quantité énorme de rayons gamma 
daprés la réaction nucléaire représentée figure 8. 
D’aprés les derniers rapports de la marine américaine, 
on a signalé que les sujets qui, 4 Hiroshima, avaient 
pu échapper a l’onde calorifique et 4 Vonde de choc, 
ont présenté dans les jours qui suivirent des réac- 
tions cutanées trés accentuées avec brdlures. 

Il est particuligrement intéressant d’essayer de 
rechercher & quoi sont dus ces accidents, car, si l’on 
peut considérer comme légitime l’emploi de la bombe 
atomique comme moyen explosif de destruction, on 
pourrait au contraire épiloguer sur l’illégitimité d’une 
arme provoquant aussi des lésions un peu analogues 
a celles des gaz asphyxiants dont l’emploi est unani- 
mement rejeté. Les photographies de l’explosion de 
la bombe ont montré un énorme jet de gaz s’élancant 
vers la stratosphére, et les milieux militaires améri- 
cains ont insisté sur la trés grande dissémination des 
produits radio-actifs formés au moment méme de la 
fission cataclysmique (2). Ceux-ci furent entrainés, sous 
la forme dun nuage de trés fine poussiére, par la 
colonne ascendante d’air chaud et répartis sur une 
‘norme surface. Il semble admissible qu’ils n’aient pu 
produire un trés grand dommage. Dans ce cas, les 
brilures restent 4 expliquer d’une autre maniére. Bien 
ql faille tenir compte (en raison de la hauteur 
relative de explosion), de l’affaiblissement da a la loi 
de Pinverse du carré des distances, et & l’absorption 
des radiations par lair, la vapeur d’eau, les poussiéres, 
tte... il est permis de penser que la plupart de ces 
accidents sont dus a des radiations émises au moment 
meme de l’explosion de la bombe et qui auraient 
atteint directement des sujets restés vivants, parce 
quils étaient situés assez loin du point de déflagration 
red im = étre tués instantanément par londe de 
oe 2s 4 consequence destructrices. Mais a quel 

adiation attribuer les accidents cutanés ? II 


(1) On pe P oats 
le peu P peut regretter, du point de vue scientifique pur, 
déc _€e renseignements regus en France sur les récentes 
“ouvertes atomiques, 
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est difficile de faire intervenir les rayons ultra-violets, 
ot les lésions bien connues déterminées par ceux-ci 
(conjonctivites) n’ont pas été signalées. La plupart des 
observations font en effet état d’une anémie globulaire 
trés marquée avec chute des cheveux, apparaissant 
entre le dixiéme et le quinziéme jour, avec mort au 
dix-neuviéme. Ces accidents font penser a une réaction 
hyper-intense provoquée par rayons gamma ou par des 
neutrons. L’action directe des neutrons ayant pris 
naissance au point méme de la déflagration peut étre 
mise en doute, mais si l’on estime que leur parcours 
n’est pas assez long pour venir frapper des sujets a la 
surface du sol, ils ne peuvent pas non plus déterminer, 
dans hes éléments de ce sol (puisqu’ils n’y arrivent 
pas), des transformations nucléaires  susceptibles 
daboutir 4 la formation d’éléments radio-actifs artifi- 
ciels. Reste le bombardement des atomes de l’azote et 
de loxygéne de lair, de Vhydrogéne de la vapeur 
d’eau (1), dont les isotopes radio-actifs pourraient 
tomber lentement sur la ville longtemps aprés le 
cataclysme nucléaire, ou bien étre entrainés trés loin 
(comme les corps radio-actifs provenant de la fission 
elle-méme) par les vents (2) sous forme de nuages, ou 
enfin tomber en pluie, quelquefois & des distances 
considérables, comme les « pluies de sable » ou de 
« sang ». C’est le moment de rappeler que les neutrons 
les plus dangereux sont justement ces neutrons lents 
dits « thermiques », décrits par FERMI, et que M. BoLu 
a caractérisés par le mot imagé de « flaneurs ». On peut 
admettre qu’aprés étre retombés sur le sol, ces neutrons 
peuvent étre captés par les étres vivants et y rester 
occlus dans les tissus qui fonctionneraient ainsi comme 
une substance absorbante a la maniére de l’eau et de 
la paraffine, déterminant ainsi 4 distance les accidents 
graves signalés (3). 

Cependant, les derniers renseignements officiels, 
recueillis six semaines (4) aprés le bombardement ato- 
mique de Nagasaki, ont montré que le sol n’était pas 
resté radio-actif et que les accidents tardifs semblent 
bien étre dus 4 l’action des rayons « atomiques du 
type gamma » ayant pris naissance au moment de 
explosion : la moelle osseuse est touchée, les hémor- 
ragies sont variées et la leucopénie atteint fréquem- 
ment 1500. Le « rayonnement atomique » agirait aussi 
sur les plaquettes sanguines (?), les temps de saigne- 
ment mesurés étant souvent de trente minutes et 
méme une heure. Par ailleurs, il est infiniment pro- 
bable qu’un certain nombre de sujets rescapés de 
Hiroshima ou de Nagasaki resteront indéfiniment sté- 
rilisés par action directe des rayons gamma ou neu- 
troniques sur leurs cellules sexuelles (5). 


(1) A notre connaissance, le radio-hydrogéne H® émet 
un rayonnement béta de vie moyenne égale a 30 ans (J. H. 
LAWRENCE) ; les radio-azotes N!* et N!° et les radio-oxygénes 
OL et O!”, n’émettent qu’un rayonnement béta d’une durée 
de quelques secondes, et il en est & peu prés de méme pour 
les radio-carbones, sauf pour C!* a qui M. E. Naumias 
attribue une vie moyenne de 90 jours seulement. On peut 
également envisager la formation de gaz radioactifs tels 
que les radio-kryptons (émetteurs béta dont la plus longue 
période est de 18 heures), ou les radio-xénons (l’un d’eux 
est un émetteur béta d’une période de 9 heures). 

(2) Encore avons-nous vu que la plus grande partie de 
ces éléments étaient entrainés trés haut par la colonne d’air 
chaud et les vents violents provoqués a la fois par l’ex- 
plosion et par l’élévation brusque de la température, 

(3) Dans la réalité, les neutrons thermiques ont une vie 
trés courte dans un milieu hydrogéné comme V’atmosphére 
humide. (NAHMIAS), 

(4) Ce délai est un peu élevé en raison de la vie courte 
des corps radio-actifs artificiels formés. 

(5) Plus récemment, on a pu attribuer les brilures super- 
ficielles et immédiates aux UV, IR et a la lumiére visible 
(protection par les vétements, sujets situés « & Vombre » de 
la lueur atomique), et les lésions (profondes (chute des che- 
veux, leucopénie, thrombocytapénie, aménorrhées, etc...), ala 
« radiation pénétrante ganima (pénétration a Vintérieur 
des maisons en bois, protection par les toits construits en 
dur, ete...). 
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De toute maniére, il reste certain que la bi-partition 
explosive des éléments lourds a pour corollaire l’émis- 
sion de rayons gamma et neutroniques, et il est permis 
de penser que, lorsque l’énergie atomique se trouvera 
industriellement maitrisée, ces rayons pourront étre 
utilisés & des fins thérapeutiques. 


Mesures de protection, — 11 est fort intéressant, pour 
nous radiologistes, de voir avec quelle rigueur scienti- 
fique les Américains ont appliqué les régles de pro- 
tection que nous connaissons au personnel de leurs 
usines atomiques. I] est vrai que les dangers y sont 
autrement sérieux que dans nos salles de radiologie. 
On sait que, dans le voisinage des cyclotrons, les neu- 
trons aberrants peuvent rendre radio-actifs toutes les 
matiéres, objets, parois qu’ils rencontrent, voire méme 
lair ambiant. Dans les centres d’isolement de l’ura- 
nium 235, autour des spectographes de masse et des 
calutrons (1), ainsi que dans les centres de production 
du plutonium, il y a lieu de se préoccuper, dans une 
certaine mesure, des rayonnements alpha émis par ces 
deux éléments. De méme dans les piles d’uranium a 
ralentisseur de graphite qui servent a la fabrication 
du plutonium Pu*, les blocs d’uranium deviennent 
extrémement radio-actifs par suite de la présence dans 
leur masse des produits de rupture qui s’y accumulent. 
Aussi les décharge-t-on a distance par des procédés 
télémécaniques, afin que le personnel n’ait pas a appro- 
cher des rayonnements de toute nature émis dans leur 
voisinage immédiat. D’aprés des déclarations du 
P' H. D. Smyru, aucun accident sérieux n’a été signalé, 
car des consignes minutieuses ont été trés sérieusement 
appliquées. En particulier, de nombreux instruments 
spéciaux permettent de mesurer la concentration des 
poussiéres radio-actives dans l’air, celle des vétements 
du personnel et des objets les plus usuels. On a diposé, 
a la porte de certains laboratoires, des compteurs 
cachés qui déclenchent un signal d’alarme lorsqu’une 
personne, dont les cheveux, les mains ou les vétements 
sont contaminés par des corps radio-actifs, en franchit 
le seuil. Bien entendu, tout le personnel est astreint 
i des examens de sang périodiques, comme nous le 
sommes nous-mémes. La plupart des ouvriers sont 
porteurs de films photographiques fixés 4 leur plaque 
Widentité, et aprés une exposition de plusieurs jours, 
on en détermine le noircissement. Ces procédés nous 
sont connus. Un indicateur plus curieux consiste en 
un minuscule électroscope de la dimension d’un stylo- 
graphe placé dans la poche du sujet : cet appareil est 
chargé au début de la journée, et on lit la décharge 
a la sortie. I] est facile d’en déduire la quantité totale 
de rayonnement ionisant recue pendant toute la jour- 
née. Nous rappellerons que le Congrés international de 
Chicago de 1937 a fixé la quantité de rayonnement X 
ou gamma théoriquement tolérable a 0,2 r. interna- 
tionaux par jour, soit 1 r. par semaine, le radiologiste 
étant sensé travailler sept heures par jour et cing jours 
par semaine. Si le sujet est principalement soumis aux 
neutrons, il semble que cette quantité doive étre dimi- 
nuée de moitié environ, soit 0,1 r. par jour. On saisit 
l’intérét que pourraient présenter, dans nos services 
hospitaliers, des instruments de ce genre pour la sauve- 
garde du personnel médical et infirmier, surtout dans 
les salles de radiographie et de radioscopie ot les 
tubes & rayons X sont encore mal protégés. Il en est 
de méme en ce qui concerne toutes les manipulations 
de radium qui sont beaucoup plus dangereuses encore 
(fabrication des appareils plats, introduction des tubes 
dans les sondes et pessaires, construction et mesure 


(1) Le mot calutron a servi a désigner les appareils pro- 
visoires employés & V’Université de Californie pour isoler 
isotope U*® des autres isotopes U*** (et U*), au début 
des recherches en vue de la bombe atomique. ERNEST 
ORLANDO LAWRENCE avait employé, a cet effet, les électro- 
aimants de ses cyclotrons (d’ou le mot calutron qui vient 
de California University Cylotron). 





originaux 


des appareils moulés, etc...), et que l’on voit encore 
trop souvent pratiquer sans que soient prises les pré- 
cautions les plus élémentaires. 


5° LE BETATRON DE KERST (ultra-gammathérapie 
télébétathérapie et télégammathérapie). — Mais ie 
chercheurs ne se sont pas arrétés en si bon chemin, 
et nous arrivons peut-étre @ la réalisation la plus 
étonnante de toutes celles que nous avons récemmen| 
connues: en 1939, le P* Kerst, de l'Université de 
PIllinois, a décrit le principe d’un appareil appelé 
bétatron destiné a accélérer les électrons négatifs 
(négatons) jusqu’A des vitesses voisines de celle de |, 
lumiére. En gros, et sans entrer dans le deétail, |e 
bétatron est une sorte de cyclotron qui accélérerait des 
négatons, mais dont le principe serait tout différen; 
de celui du cyclotron. En effet, il n’est pas possible 
d’accélérer des électrons négatifs avec un cyclotron, 
parce que les électrons sont des projectiles de masse 
4.000 4 8.000 fois plus petites que les deutons et les 
hélions, et que les électrons introduits dans un cyclo- 
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Fig. 10. — Le Bfratron. Une cathode chauffante produc- 


trice d’électrons est placée dans un tube en forme d’an- 
neau 4 Vintérieur duquel on a fait un vide trés poussé. 
Cet anneau est placé dans l’entrefer spécial d’un électro- 
aimant alimenté par un alternateur, Les électrons, qui 
font office de « courant secondaire » du transformateur, 
se mettent 4 tourner et décrivent un trés grand nombre 
de tours en spirale en se rapprochant peu a peu du 
centre de lV’anneau,. Ils acquiérent ainsi une vitesse ma- 
xima voisine de celle de la lumiére et finissent par se 
jeter sur une anticathode de tungsténe avec production 
de rayons X dont l’énergie peut dépasser de beaucoup 
celle des rayons gamma du radium. (Le bétatron n’est en 
somme qu’un tube a rayons X de forme spéciale dans 
lequel les « rayons cathodiques » [électrons], au lieu 
d@étre projetés directement et en ligne droite de la cathode 
vers l’anticathode par la seule différence de potentiel a 
laquelle est soumis le tube, sont d’abord accélérés arti- 
ficiellement en spirale grace & un dispositif magnétique 
puissant, avant de venir frapper la cible de tungsténe.) 
Il faut ajouter que lune des caractéristiques principales 
du bétatron est de ne pas nécessiter de haute tension. 


hibitive (NaHMIAs) qui tend & augmenter leur mass¢ 
(relativité) et 4 rompre trés rapidement les conditions 
du synchronisme. L’accélération des électrons n’a pu 
étre produite jusqu’ici, avec une assez grande facilite, 
que grace a l’appareil de Kersr que I’on a appele 
bétatron, parce qu’il est capable de communiquer aux 
négatons une énergie comparable (et méme beaucoup 
supérieure) 4 celle qu’ils possédent dans le rayonne- 
ment béta du radium que nous connaissons bien pour 
l’employer couramment en curiethérapie. Le bétatron 
est constitué trés schématiquement (fig. 10) par ™ 
tube annulaire dans lequel on a fait un vide hv 
poussé. Cet anneau est placé dans l’entrefer spécial 
d’un électro-aimant alimenté par un courant produit 
par un alternateur 4 600 cycles-seconde. En un point - 
de l’anneau se trouve un filament chauffé produisan! 
des électrons. L’appareil est réglé pour que l’injection 
des électrons commence & se produire au moment ol 
le champ alternatif de l’alternateur commence & ctor 
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tre. Ces électrons vont décrire un trés grand nombre 
de tours et acquiérent trés rapidement une vitesse 
considérable de l’ordre de la vitesse de la lumieére. 
Contrairement au cyclotron, ot les impulsions accélé- 
ratrices sont appliquées au moment du passage d’un 
« dee » a IJ’autre, Vimpulsion est ici continue. Le 
pétatron permet done d’obtenir, a Vaide d'un simple 
courant de basse tension, des vitesses électroniques 
considérables. Par un artifice approprié (piéces po- 
laires tronconiques), les électrons sont ramenés pro- 
gressivement vers le centre de Vélectro-aimant. On 
peut ainsi soit les utiliser directement comme un 
faisceau extrémement puissant (et inégalé jusqu’ici) 


- Fic. 11 (B&TATRON Aa 
100.000.000 de volts, Sché- 
hes matique), Le tube a la 


forme d’un tore de 2 m. 
de diamétre formé de sec- 
on tions en verre pyrex scel- 
Vt lées bout & bout a Vaide 
oe OS is dun ciment au glyptal. La 
} section du tore est ellip- 

/- ) tique. Un « canon a élec- 

<7 trons » y injecte, des né- 

aie gatons qui tournent a 

| eae al Pintérieur du tore avec 
_.% =} anon d électron une telle rapidité que les 
pee ' électrons atteignent la ci- 
ble en tungsténe T au 

bout de 1/240° de seconde, aprés avoir parcouru 250.000 
fois la circonférence compléte, Le courant électrique est 
de lordre du micro-ampére. (Jusqu’ici, le pinceau de 
rayons X n’a pu dépasser un champ de 1 em*, ce qui en 
limite Pemploi. Rayonnement X émis: } = 0,00025 A.) 


de rayons béta, soit les diriger sur une anti-cathode 
de tungsténe convenablement refroidie et recueillir 
un faisceau de rayons X d’énergie correspondante. 

On voit que cet appareil, dont un modéle fone- 
tionne déja depuis plusieurs années & 20 millions de 
volts, serait déja susceptible de surclasser en théra- 
peutique 4 la fois nos tubes & rayons X classiques les 
plus perfectionnés (tubes scellés & 2 MeV.), et les 
rayons béta et gamma émis par les corps radio-actifs 
naturels et artificiels, Mais nous venons d’apprendre 
que Kerst avait terminé Ja construction d’un nouveau 
bétatron qui pése 130 tonnes et qui atteint 100 MeV.., 
de telle maniére qu’il est maintenant possible de pro- 
duire artificiellement, pour la premiére fois, des rayons 
électro-magnétiques « infra-cosmiques » (1) ou « ultra- 
gamma » (fig. 11). 

A peine le principe du bétatron de Kerst nous était-il 
connu que nous apprenions l’existence d’un nouveau 
type daccélérateur de particules chargées : le syn- 
chrotron, dont le principe a été décrit, en octobre der- 
Mer, par Epwin Mac Minian, lun des techniciens de 
Berkeley (Californie) et qui présente la particularité 
de pouvoir accélérer aussi bien les particules lourdes 
hélions, protons, deutons) que les particules légéres 
(électrons) et de les porter a des vitesses plus grandes 
que celles que lon a atteintes actuellement dans le 
cyclotron et le bétatron. C'est ainsi que lon étudie 
4 Berkeley un synchrotron qui produira des électrons 
d une énergie de 300 millions d’eV. 

Grace 4 la production relativement aisée de ces dif- 
“Shed geatigad méme dire cosmiques, Duisgque les rayons 
Sane ln = en. en 1925, ont été décrits par Jui 
, “gg correspondre a des énergies allant de 18 mil- 
sictiadae once _ddectrons-volts seulement. Mais la 
tons que aia ae a dont er - rece- 
tons, adrone, Pb a * proinssrgaas bea 
controversée lex 2 aioag. poe alee Sena étant nae 
oy thghea a atime : infra-cosmique >, pour dési- 
ipropre. tg al a : ordre de 100 millions den . est 
_ igen — _ ant plus qu il est impossible de 
ciels Tinting Rath me « ome », des rayons artifi- 
ted Pg ne eee Quel nom donner a 

N gamma » ? La parole est aux physiciens. 


JourNAL pe RapioLoair. — Tome 27, n° 5-6, 1946. 


férents rayonnements, on peut prévoir qu’une quantilé 
d’expériences nouvelles pourront étre réalisées dans les 
laboratoires de physique. De méme, les centres de 
recherches biologiques qui ont en vue le traitement 
du cancer vont avoir 4 leur disposition de nouvelles 
armes. 

Deux conséquences de ’emploi de ces rayons ultra- 
durs sont intéressantes : 

1° La premiére est purement physique et sans doute 
sans intérét médical véritable; mais elle est d’une 
portée théorique incalculable : en dirigeant des rayons 
cosmiques artificiels de Vordre de 100 MeV. sur un 
écran d’acier, E. E. CHARLTON et W. E. WESTENDORP, 
travaillant dans les laboratoires de SCHENECTADY, ont 
pu constater que ceux-ci n’y pénétraient que jusqu’a 
une certaine profondeur. Ils semblent s’y perdre, mais 
en réalité ils se transforment en électrons doubles, 
positif et négatif (souvent appelés « jumeaux ») (1). 
Autrement dit, les rayons X deviennent une parcelle 
de matiére nouvellement créée (2). On peut done dire 
que cette expérience donne, pour la premiére fois, la 
confirmation matérielle de la réalité des équations 
d’Einstein qui prévoyaient Véquivalence entre la 
matiére et Vénergie. Elle confirme également d’une 
maniére éclatante les recherches de laboratoire de F. et 
I. JoLiot-Cunigz, grace & la chambre de WILSON, sur le 
méme sujet; ces deux auteurs avaient en effet montré 
dés 1933, peu aprés la découverte du positon, qu’un 
photon gamma émis par un corps radio-actif est 
susceptible, en traversant une lamelle d’aluminium, 
de se matérialiser en deux corpuscules : un électron 
et un positon (fig. 12). Ainsi done, & peine la rupture 
du noyau de Vuranium 235 avait-elle démontré la 
possibilité industrielle de la transformation de la 
matiére en énergie qu’il devenait possible de réaliser 
inverse, & savoir la transformation de Vénergie en 
matiére. On peut done dire aue cette création d’élec- 
trons, telle qu’elle vient d’étre indiquée, constitue le 
commencement des études physiques concernant Vinté- 
gration de la matiére (3). 

2° La seconde conséquence est aussi curieuse, pour 
nous radiothérapeutes, que la premiére Vest pour les 
physiciens : nous savions déja que lorsqu’on lance un 








Fic, 12, — Un fragment de 
corps radio-actif émettant 
des photons gamma _ est 
placé devant une chambre p 
a détente de Wilson, apte ‘ 
a enregistrer le trajet des 
corpuscules grace au cha- 
pelet de petites gouttes 
d’eaus qui se condensent 
sur leur passage. Si Von 
interpose en AB une la- 
melle d’aluminium, on 
s’apercoit sur les photo- 
graphies, que les photons gamma_ se transforment en 
« jumeaux » déviés en sens inverse par un électro-aimant: 
un électron négatif et un positon. 





faisceau de rayons X a 200 kV. sur un fantOme d’eau, 
il existe une petite zone immédiatement située sous 
la surface, dans les premiers centimétres traversés, ot 
la dose en profondeur est un peu plus forte qu’en 
surface (fig. 13). Des expériences précises exécutées 
avec les chambres d’ionisation de petit volume avaient 
montré, &4 2 cm. de profondeur, 103 % pour une dose 
de 100 % a 0 cm. Par ailleurs, nous n’ignorions pas 


(1) Ou « paires ». 

(2) Pour s’assurer qu’il ne s’agissait pas de particules 
arrachées, par le choc, aux atomes de Vacier, ces expéri- 
mentateurs ont pesé Vécran d’acier : ils ont trouvé que 
son poids avait au contraire augmenté d’une quantité évi- 
demment infime, mais physiquement controlable. 


(3) Le mot « intégration » est pris ici dans un sens 
strictement antonymique par rapport au mot « désinté- 
gration »,. c’est-a-dire dans le sens de « matérialisation ». 
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non plus que la valeur de Vintensité du rayonnement 
diffusé par effet Compton devenait de plus en plus 
importante au fur et & mesure que les rayons étaient 
plus pénétrants. Mais comment eussions-nous deviné 
la répartition des doses en profondeur telle qu’elle se 
produit avec les rayons ultra-gamma artificiels de 
Vappareil de Kerst ? Les chiffres donnés par cet 
auteur sont connus et marquent une réelle nouveauté : 
c’est ainsi que, pour un rayon gamma de 10 millions de 
volts, on trouverait déja (fig. 13) un maximum de 
200 % a 2 cm. Pour 15 millions de volts, le maxi- 
mum aurait lieu a 3 cm. et passerait déja a 250 %. 
Enfin, pour le bétatron de 10 millions de volts, on 
aurait, a i0 cm. de profondeur, un rapport de 500 % 
environ. 

Devant ces résultats étourdissants, nos champs croi- 
sés & 200 Ky. et nos recherches de doses en profondeur 
font certainement maigre figure. Malheureusement, il 
ne faut pas se hater de croire que ces rayonnements 
seront vite applicables dans la pratique médicale : 
@abord, leurs effets abiotiques, en particulier en ce 
qui concerne la cellule cancéreuse, ne sont pas encore 
connus. I] faut surtout ne pas oublier non plus que la 
maitrise de tels rayonnements est loin d’étre réalisée : 
d’abord, la puissance 4 mettre en jeu dans Vappareil 
4 100 MeV. est énorme, puisqu’elle dépasse 25.000 k. ‘o- 
watts: ensuite, il semble difficile de localiser Vaction 
du rayonnement sur un malade. Actuellement, en vue 
des recherches physiques, les appareils sont entourés 
de murs de 90 cm. d’épaisseur, et afin d’éviter les 


rayons aberrants qui se produisent en grand nombre, 
les opérateurs placés dans un batiment éloigné 
manceuvrent tous les appareils par télécommandes. 


6° CAVITRONS, MICROTRONS, SPIROTRONS, RHUMBA- 
TRONS, etc... Mais nous n’avons pas encore épuisé 
Pingéniosité des physiciens atomiques : leur tache con- 
sistera dans VDavenir a obtenir, avec des intensités 
suffisantes (de ordre du milliampére), des particules 
animées de la plus grande énergie possible pour une 
dépense d’appareillage et de courant électrique moindre, 
Le bétatron, tel que Kerstr Vavait tout d’abord cons- 
truit, nécessitait des électro-aimants imposants et cot- 
teux. W. E. WEsTENbDoRP, de la G. E. C. O., a montré 
qu’en alimentant Pélectro-aimant a la fois par deux 
courants, Pun continu et autre alternatif, on pouvait 
diminucr de moitié le poids des enroulements pour 
une dépense de courant moitié moindre. C’est sur ce 
principe que ce physicien procéde actuellement a la 
construction dun bétatron de 300 millions d’eV. 

Les perfectionnements en cours des synchrotrons 
procédent du méme principe. Déja cet appareil pré- 
sentait sur le cyclotron un certain nombre d’avan- 
tages : ses quatre électrodes en forme de quadrants 
(au lieu des deux dees du cyclotron) provoquaient des 
impulsions électrostatiques plus fréquentes, permet- 
tant ’emploi de champs magnétiques (et partant d’élec- 
tro-aimants) beaucoup plus faibles. Cet appareil pré- 
sentait également Vavantage d’un « synchronisme 
automatique », sa construction permettant aux élec- 
trons « en retard » ou « en avance » de rentrer trés 
rapidement dans leur groupe. Mais les derniers yoya- 
geurs qui reviennent d’outre-Atlantique nous appren- 
nent que, pour diminuer encore le poids des électro- 
aimants, le physicien PoLtLtock a_ entrepris. de 
combiner les principes du bétatron et du synchrotron 
en injectant, dans un synchrotron (grace a un_ petit 
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bétatron initial) des électrons déja animés d’une 
vitesse correspondante a 300 kV. Ce sont ces néga- 
tons que l’on accélérerait ensuite dans un synchrotron 
jusqu’a 500 millions d’eV. D’autres dispositifs ont été 
plus récemment signalés dans la_ presse scientifique 
américaine sur lesquels nous ne pouvons insister je : 
spirotrons (application au cyclotron des principes du 
microscope électronique), cavitrons (emploi de solé- 
noides au lieu d’électro-aimants pour guider les parti- 
cules), microtrons (oscillateur de grande fréquence 
placé 4 Pintérieur méme de la boite 4 vide et traversé 
lui-méme par les orbites circulaires des électrons), 
Enfin, quelques « électroniciens » ont pensé 4 
employer dans le méme but la quantité importante, 
restée inutilisée, des radars de ’armée américaine : on 
aboutit ainsi, grace & ’lemploi d’un assez grand nombre 


de résonateurs successifs, & accélérer des électrons 
linéairement. Il est assez curieux de constater que 
lon revient ainsi a des solutions proposées par 


R. WinerGE en 1930, mais plus particuliérement étu- 
diées en France, en 1932, par Jean Tutsaup, lequel fut 
rebuté par la grande longueur nécessaire pour obtenir 
des accélérations importantes, et fut ainsi conduit au 
principe du cyclotron. Or on signale qu’ALvaRez, le 
physicien américain des radars, a calculé que pour 
accélérer des électrons a 300 millions d’eV. il lui fau- 
drait un systéme de tubes d’au moins un demi-kilo- 
de long. Il est vrai que Von pourrait ainsi 
faire sortir de cet appareil et utiliser beaucoup plus 


facilement que par toute autre méthode circulaire 
Fig, 13 (Schématiqque), Augmentation 
de la dose en profondeur dans leau 
suivant V’énergie des photons X= (ou 


- gamma) employés, A partir de 10 mil- 

es lions de volts, la dose en profondeur 

augmente en certains points d’une ma- 

niére considérable par suite de leffet 
Compton. 


(surtout pour des buts thérapeutiques) des faisceaux 
de particules nettement plus intenses. 

Fout récemment, grace aux plus puissants accélé- 
rateurs décrits précédemment, il est devenu_ possible 
aux U.S. A. de produire artificiellement ces particules 
étranges appelées mésotons ou « électrons lourds >», 
que les « cosmiciens » étudient depuis 1937 avec une 
patience scientifique si remarquable, et dont le théo- 
ricien japonais YuKAwaA avait prévu antérieurement 
Vexistence. On croyait au début que ces particules 
secondaires (eréées dans la haute atmosphére par une 
radiation primaire probablement protonique) présen- 
taient une masse fixe (200 fois celle de lV’électron au 
repos); mais des recherches américaines (encore non 
publiées) ont montré qu’il existe toute une série de 
mésotons plus légers dont V’ensemble formerait un 
« spectre de masse » complet. Sans que Pon pulsse 
espérer encore obtenir artificiellement des mésotons 
aussi durs que ceux que BLACKETT et Leprince-Riv- 
GUET ont pu reconnaitre dans la haute atmosphére (10 
milliards d’eV.), il est permis de penser que ces parti- 
cules pourront ¢tre essayées un jour (2) en théra- 
peutique (mésonthérapie) (1) : 

Telles sont les curieuses vues d’avenir dont je tenals 
& vous entretenir; elles sont d’une telle envergure, . 
représentent un tel champ d’expériences, qu elles 
devraient & mon sens tenter les jeunes chercheurs : 
cest la raison pour laquelle je me suis cru autorise 
a les étudier un peu longuement. 

(1) La fission de Puranium n’est aprés tout qu’une Di-par- 
tition, c’est-a-dire une désintégration encore tres incomplete. 
Rappelons que Von a pu assister a des éclatements nucléaires 
plus complets : un physicien russe a obtenu des clichés sul 
lesquels on peut observer des désintégrations completes “4 
produisant sous action de protons cosmiques : des étoiles a 
multiples branches montraient P’éparpillement en protons et 
neutrons des noyaux de Brome et d’Argent 
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ESSAI SUR LA VALEUR DE L’EXAMEN RADIOLOGIQUE 
DU REIN TUBERCULEUX 


Par R. HICKEL (Paris) (1). 


Si la valeur de l’examen radiologique utilisé a titre 
exploration urologique, dans les cas de tuberculose 
rénale est si vivement discutée en France et dans les 
pays étrangers, cela tient, évidemment, a la complexité 
du probléme. Les débats portent, en effet, sur de nom- 
breux points, & savoir : 

sur la valeur graphique des différentes techniques 
employées en radiologie urinaire ; 

sur la valeur diagnostique des signes radiologiques, 
morphologiques, de la tuberculose rénale (signalons 
que ces signes ne sont que rarement étudiés par les 
auteurs et que, s’ils sont parfois décrits dans les traités 
ou dans les atlas, ce n’est, généralement, que d’une 
fagon succincte) ; 

sur la valeur des renseignements d’ordre fonctionnel 
fournis par Purographie ; 

sur la primauté des signes fonctionnels sur les 
signes morphologiques ou inversement. 

Les divergences de vue sur le choix de la technique 
4 employer sont grandes. Tel spécialiste reste attaché 
a un procédé d’examen instrumental par voie basse 
(procédé excellent dont il est auteur) et combat farou- 
chement les méthodes nouvelles venues. Tel autre, au 
contraire, répugne a utiliser les méthodes instrumen- 





Scuéma 1.— Erosions des bords d’une capule papillaire 
(en haut). Erosions des bords des cupules papillaires 
et du petit calice correspondant. 


tales qu’il considére comme douloureuses et, jusqu’a 
un certain point, comme dangereuses, ou encore comme 
Juge infidéles. 

Au cours de l’urographie exécutée avec compression, 
certains auteurs étrangers croient devoir écraser, litté- 
ralement, l’'abdomen de leurs patients et, cela pendant 
trente minutes. Ces mémes auteurs obtiennent, assez 
souvent, par ce procédé, des images de ruptures cali- 
celles qu’ils interprétent, parfois, comme des figures 
de cavernules. Nous voyons des radiologistes compri- 
mer si timidement leurs malades qu’ils n’obtiennent 
que rarement de bonnes images des cavités du rein. 
D’autres spécialistes, enfin, se refusent absolument a 
user du ballon compresseur. 

La valeur des renseignements d’ordre fonctionnel 
donnés par ’urographie est discutée parce que les uns 
Sappliquent 4 évaluer minutieusement de petites dif- 
ferences @opacité des cavités de l'un des reins par 
rapport & celle du rein opposé, et parce que les autres 
he pensent pouvoir juger de la déficience d’un rein que 


{l) Assistant-radiologiste du Service d’Urologie de VH6- 
pital Necker, 


lorsque l’élimination de la substance opaque est mani- 
feste ou, encore, lorsque l’excrétion de la substance 
de contraste se produit avec retard. L’épreuve fonction- 





Fig. 1. Urographie. Images complétes, Erosions des bords 
de plusieurs cupules papillaires a la partie supérieure 
du _ rein, 


nelle, urographique, n’a de valeur aux yeux de la 
plupart des urologues francais que si l’examen est 
exécuté, en partie, sans compression. 

Bon nombre de spécialistes estiment qu’il est impos- 
sible de poser le diagnostic de tuberculose rénale sur 
les seuls signes radiologiques; d’autres affirment que 
la chose est possible dans certains cas. 

Nous n’avons certes pas la prétention de trancher 
d’une facon définitive de si épineuses questions; nous 
apportons simplement, ici, ’opinion d’un radiologiste, 
opinion basée sur six années de pratique de la radio- 
logie urinaire. 


VALEUR DES DIFFERENTES TECHNIQUES RADIOLOGIQUES 
EMPLOYEES AU COURS DE L’EXAMEN DU REIN TUBERCULEUX. 
—1° Radiographie sans préparation. — Le role du « cli- 
ché simple » s’est trouvé minimisé dés l’apparition 
des examens de l’arbre urinaire par les substances de 
contraste. I] n’y a pas grand intérét, en effet, & cons- 
tater que le rein est gros ou bosselé au niveau de son 
bord externe. La radiographie simple reste néanmoins 
trés utile et méme nécessaire pour dépister des ombres 
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Fig, 2, — 


rieurs ont presque disparu., L’uretére est dilaté. 





Fic. 3. 
a bords irrégulicrs, 
peu au-dessus, on voit une grosse cavité oti les cupules 
papillaires disparaissent. 


Urographie. Images complétes. Calice inférieur 
légerement dilaté et déformé, Un 


Pyélographie. Rétrécissement des calices supé- 
rieurs dont les bords sont irréguliers. Les calices infé- 


originaux 


de cavernes spontanément visibles, des calcifications 
encastrées dans des fonds de calices, des tigrures oy 
méme des calculs vrais. 

2° La pyélographie instrumentale ordinaire (sondes 
urétérales poussées & 15 em. environ de orifice uré- 
téral; injection, 4 la seringue, de substance de con- 
traste), Nous considérons qu’au point de vue tech. 
nique, cette méthode constitue un examen difficile, 
rarement bien exécuté. En effet : 

a) Le malade souffre, dans la plupart des cas, el 
conserve mal Pimmobilité et Vapnée. 

b) Malgré les précautions prises, il arrive, assez sou- 
vent, que la substance opaque réalise des effractions 
du sinus papillaire et produise, dans cette région, des 
ombres effrangées ou des images vermiformes qui ren- 
dent le pyélogramme ininterprétable. C’est 1a le grief 
majeur que nous croyons pouvoir adresser & la pyélo- 
graphie au point de vue radiologique. 

c) Il est pratiquement impossible d’impressionner 





Scutma 2. — Gaverne non arrondie, a bords irréguliers. 
Isthme reliant la caverne au calice voisin : non 
visible (en haut). Gaverne arrondic, a bords réguliers. 
Isthme visible (en bas). 


plusieurs films au cours de l’examen. Or, de plus en 
plus, la radiologie s’oriente, 4 juste raison, vers les 
examens en série (en gastro-entérologie pour l’estomac, 
le duodénum, le gros intestin et la vésicule biliaire ; 
en cardiologie ; en gynécologie). 

d) L’appareillage des maisons de santé »’est pas tou- 
jours suffisant pour donner de bonnes radiographies. 

e) La substance opaque employée n’est presque 
jamais diluée et les images obtenues tiennent plus 
souvent du paté d’ombre que de figures transparentes 
riches en détails et en images de tonalité. 

f) Vintervention est le plus souvent douloureuse, 
non seulement au moment ot l’on injecte le rein, mais 
aussi dans les heures et, parfois, dans les jours qui 
suivent. 

g) La pyélographie comporte des risques d’infection 
par la sonde. j 

A notre avis, la pyélographie ordinaire est d’un em- 





image en marguerite. Sténose du grand 
en croix, eTo- 


ScHEMA. 3. a 
calice en amont des pétales. b : image 
sions des bords des calices rétrécis. Meme DIOCESE 
que le précédent, mais au stade de destruction. 





ications 
ures ou 


(sondes 
ice uré- 
de con- 
le tech- 
lifficile, 


cas, el 


eZ sou- 
‘actions 
on, des 
ui ren- 
le grief 
pyélo- 


sionner 


liers. 
non 
liers. 


lus en 
rs les 
tomac, 
jiaire ; 


1s tou- 
iphies. 
resque 
| plus 
rentes 


reuse, 
, mais 
rs qui 


ection 


n em- 


and 
éro- 


SUS 





Examen radiologique du rein tuberculeux 


ploi commode dans un service hospitalier chargé, mais 
nous croyons devoir lui préférer ’urétéro-pyélographie 
retrograde de Chevassu. 

go L'uréléro-pyélographie rétrograde ou U. P. R. - 
La sonde & bout olivaire (sonde de Chevassu) est placée 
, orifice urétéral qu’elle ne franchit pas ou trés peu, 
et le liquide opaque est injecté sous le controle de la 
ye, 2 l'aide du cystoscope. Cette méthode, qui com- 
porte une partie des inconvénients de la pyélographie 
ordinaire, présente sur cette technique des avantages 
certains : 

Les phénoménes douloureux sont moins fréquents et 
moins intenses. 

Les risques d’infection sont moindres. 

Crest la seule méthode qui montre bien et sirement 
limage des uretéres. 

Nous croyons done que chaque fois qu’une explora- 
tion radiologique instrumentale s’avére nécessaire, 
vest a PU. P. R. qu’il est préférable d’avoir recours. 

4° Vurographie intra-veineuse (opacification des ca- 
vités rénales par injection intra-veineuse de substance 
de contraste; compression des uretéres (R. Coutez). - 
Nous comprimons, personnellement, d’une fagon mo- 
dérée; agissant ainsi, nous n’avons jamais obtenu de 
rupture des sinus papillaires au cours de plus de 
6.000 urographies. Nous comprimons, au plus bas, a 
la hauteur de la 5° vertébre lombaire au moyen d’un 
ballon de 10 & 15 cm. de diamétre (suivant la corpu- 
lence des sujets). 

Les inconvénients de la méthode sont, selon nous, 
les suivants : 

a) Un rein tuberculeux, dont la valeur fonctionnelle 
est tres atteinte, ne peut donner d’image pyélique. 

b) Chez les obéses et chez les malades, dont V’in- 
testin est rempli de gaz, les images manquent parfois 
de netteté. 

c) Chez les patients Agés, V’élimination n’est pas 
toujours brillante et la qualité des images peut se 
ressentir du’) manque de vigueur de Texerétion du 
ténébryl. 

d) La compression des uretéres peut étre insuppor- 
table chez les malades ateints d’aortite et réellemeni 





ScHEMa 4, Signes radiologiques associés : rétrécisse- 
ment des calices supérieurs et érosions des bords des 
Mages. Dilatation en pétale dun calice supérieur 
avec empreinte de la papille. Bassinet rétréci. Ure- 
tere dilaté. 


douloureuse chez ceux qui souffrent de salpingite, 
'appendicite chronique ou de cystite intense. 

Les avantages de Purographie nous paraissent étre 
CeuX-¢] 4 

a) Vurographie est une méthode d’exploration A 
la fois fonctionnelle et morphologique. 

b) La méthode permet de multiplier les clichés et, 
par conséquent, de vérifier la constance d’une image 
pathologique. 

¢) Le procédé ne comporte pas de risque d’infection 
pour le patient. 

d) L’urographie est une méthode ambulatoire. 

“ ny lig obtenues sont trés détaillées parce 
a nica ores présentent une bonne transparence. 
* “aiices sont visibles, le plus souvent, dans leur 
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détail, méme s’ils se projettent les uns sur les autres. 

L’urographie avec compression nous parait étre la 
méthode de choix a utiliser, au moins Aa titre de 
premiére investigation, dans les cas de tuberculose 
rénale. Toutes les fois que lurographie, pour une 
raison ou pour une autre, ne donne pas le rensei- 
gnement demandé, il faut, évidemment, recourir a 
exploration instrumentale. 

Nous ajouterons que, quelle que soit la technique 
employée, la radiographie urinaire ne nous parait pas 
pouvoir supporter la médiocrité, pas plus que Vinterpré- 
tation des radiogrammes ne peut souffrir ’inexpérience. 


Fig. 4, — Pyélographie. Image en marguerite a la partie 
inférieure du rein, Le rétrécissement du grand calice 
inférieur est visible. 


LES IMAGES RADIOLOGIQUES A CARACTERE FONCTIONNEL 
FOURNIES PAR LE REIN TUBERCULEUX. Nous croyons 
possible de classer les renseignements dordre fonc- 
tionnel donnés par Vurographie en quatre groupes : 

1° Images excellentes et pratiquement completes. 

2° Images complétes, mais moins denses du_ cote 
atteint que du coté sain. 

3° Images incomplétes : calices visibles, bassinet non 
opacifié ou encore images dites « en boules ». 

4° Absence compléte d’image pyélique. 

Dans le troisiéme cas (images en boules), nous 
croyons que ces aspects particuliers sont dus A l’exis- 
tence d’urine sous pression anormalement forte dans 
les cavités rénales. Nous avons montré, au cours de 
nos essais sur la néphrographie volontairement pro- 
vequée, que lon pouvait obtenir ces images « en 
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boules » en créant une stase artificielle dans le bas- 
sinet au moyen de sérum maintenu & une pression 
de 50 mm. de mercure et en injectant, en méme temps, 
du ténébryl dans les veines du patient. Ces images 


peuvent se rencontrer chaque fois qu’il existe un 
obstacle sur Vuretére. Dans le cas du rein tubercu- 
leux, Vobstacle serait da, semble-t-il, & Vexistence 


dune urétérite partiellement sténosante. 


MORPHOLOGIQUES RENCONTREES 
(UROGRAPHIE, PYELOGRA- 


IMAGES 
DANS LA 


RADIOLOGIQUES 
TUBERCULOSE RENALE 





Fig, 5, — Images incomplétes; le bassinet 
nest pas visible. Cupules papillaires et calices dilatés; 
leurs bords sont réguliers. Aspect d’hydronéphrose avec, 
a la partie inférieure du rein, une image en croix. 


Urographie. 


PHIE). Les anomalies morphologiques, radiologiques, 
de l’arbre pyélique liées 4 l’existence d’une tuberculose 
du rein représentant l’?ombre portée des lésions bacil- 
laires, il ne nous a pas paru inutile de rappeler 
briévement, ici, les caractéres anatomo-pathologiques 
de ces lésions aux différents stades de leur évolution. 

L’élément tuberculeux initial est constitué, comme 
on le sait, par un ou plusieurs tubercules développés 
a distance ou dans le voisinage immédiat d’une papille. 
A partir de tels foyers, ramollis ou non, nodulaires 
ou cavernulaires, le bacille de Koch chemine dans les 
tubes uriniféres et fait irruption au niveau de la 


Mémoires originaux 


cupule papillaire; trouvant 1a, dans Purine, un miljey 
favorable & son développement, le bacille fait Naitre 
une petite ulcération papillaire qui ne tarde pas, en 
général, a s’accroitre. Bientét entre en jeu un pro- 
cessus sténosant, trés fréquent dans la_tuberculose 
rénale, quit frappe un ou plusieurs calices ou méme 
Puretere. Si le petit calice correspondant a la papille 
infectée se rétrécit, la cupule papillaire devient une 
petite cavité presque close qui se dilate et dont les 
parois perdent Vharmonie et la régularité de leurs 
contours; une petite cavernule, une sorte de niche, 
est créée. Lorsque le processus sténosant intéresse yn 
grand calice, toutes les cavités sus-jacentes se dilatent 
et celles d’entre elles qui sont encore saines peuvent 
s’infecter d’autant plus facilement qu’elles contien- 
nent une urine bacillifére sous une pression anorma- 
lement forte. Lorsqu’une urétérite  sténosante se 
déclare, toutes les cavités du rein atteint se dilatent 
et s’infectent de la méme maniére (formes hydroné- 
phrotiques et pyonéphrotiques de la_ tuberculose 
rénale). 

Dans d’autres cas, un tubercule se ramollit, en plein 
parenchyme rénal, une caverne se forme qui peut ne 
pas communiquer avec les parties creuses du rein, 

Ailleurs, l’action sténosante de la tuberculose ne se 
manifeste pas: un grand calice est dilaté jusqu’au 
niveau de son abonchement avec le bassinet. 

Parfois, les cavités du rein tuberculeux sont com- 
blées en partie ou en totalité par de la substance mas- 
tic. Certaines zones peuvent présenter des calcifications. 
Assez rarement, des kystes, contenant un liquide clair 
et ne communiquant pas avec les calices ou le bas- 
sinet, accompagnent les désordres anatomo-patholo- 
giques ordinaires. 

Une tuberculose rénale peut évoluer, sur un rein 
polykystique, cancéreux ou lithiasique. 

L’urogramme ou le pyélogramme reproduiront plus 
ou moins grossiérement l’ombre de ces diverses alté- 
rations tuberculeuses du parenchyme rénal ou de 
Varbre urinaire, qui se traduiront par des figures de 
destruction (érosions, cavernes), de rétrécissement, de 
dilatation, d’obstruction, de densification tissulaire et, 
parfois, comme dans les tumeurs, de désorientation 
des calices. 





ScuEmMa5.— Signes radiologiques associés ; calices dilates. 


Bassinet rétréci. Uretére dilate. 


Absence de signe radiologique de tuberculose rénale 

L’examen radiologique n’est pas toujours capable 
de montrer une image lésionnelle, alors que le rein 
examiné élimine manifestement des bacilles tuber- 
culeux. Une telle éventualité peut survenir pour plu- 
sieurs raisons : a) La papille n’est pas encore attaquee; 
les bacilles proviennent d’un tubercule qui ne peut 
avoir (actuellement, tout au moins) d’expression radio- 
logique. b) La cupule papillaire attaquée mest pas 
visible parce qu’elle est masquée par lombre parasite 
dun petit calice voisin. Bayle a insisté, a juste titre, 
sur les lacunes de l’examen radiologique qui ne montte 
pas également bien toutes les branches de ert 
pyélique, parce qu’elles se projettent sur des plans 
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tres différemment orientés. Un pareil examen négatif 
résente tout de méme un certain intérét puisqu’il 
indique que le cas n’est pas chirurgical. 

Signes d’attaque de la cupule papillaire. a La petite 
cavité. pré-papillaire atteinte par Pinfection tuber- 
culeuse perd son dessin régulier et harmonieux; elle 
se dilate et prend une forme de boudin ou de niche ; 
ses bords s’érodent; le trait linéaire qui les limite, a 
Yétat normal, s’altére; des dentelures le brisent 
jschéma 1). Parfois la cupule papillaire est fran- 
chement dilatée, mais les bords sont lisses ou sim- 
plement un peu flous; la densité de limage est 
moindre qu’il ne serait normal ou peut affecter un 
aspect grumeleux. Nous avons rencontré, quelquefois, 
les figures décrites par Papin : aspect de rectitude 
ou de convexité de la partie concave de la cupule 
papillaire, 

Signes d’atteinte d’un petit calice. — L’atteinte 
du petit calice correspondant & la papille infectée 
peut se traduire soit par une image de rétrécisse- 
ment, soit par une figure de dilatation. Dans le 
premier cas, le calice s’amincit et parait s’allon- 
ger, ses bords sont réguliers ou érodés (calice 
« mangé aux mites » des auteurs américains) ; 
dans le second cas, le centre du calice se dilate 
seul < en amphore » ou au contraire la dilatation 
porte sur toute la longueur du canal, ou, encore, 
cupule papillaire et petit calice sont fondus en 
une seule cavité pathologique (fig. 2). 


Lésions dun grand calice. — L’image du rétré- 
cissement, qui atteint un grand calice, est assez 
souvent mise en évidence par Vurographie ou la 
pyélographie. Dans ces cas, toutes les cavités sus- 
jacentes (petits calices et cupules papillaires) se 
dilatent et forment un bouquet, une couronne ou 
une grappe de pétales plus ou moins espacés ou 
au contraire, plus ou moins agglomérés. Ces 
figures de petites hydronéphroses localisées ont 
été appelées par les auteurs allemands les 





ScHEMA 6, Calice supérieur dilaté jusqu’a son 
abouchement au bassinet. Aucune image de ré- 
trécissement. Erosions des bords du calice 
attein. Bassinet et uretére normaux. 


© aspects en marguerite » (schéma 3). Parfois ces 
aspects sont schématisés sous forme d’une sorte de 
Croix. Dans d’autres cas, il ne subsiste, du grand 
calice et des cavités qui le coiffaient, qu’un défilé 
ttroit, serpigineux, & bords vermoulus. II arrive, qu’au 
lieu de se rétrécir, un calice augmente sensiblement de 
Volume et affecte un aspect cylindroide ou piriforme; 
les bords de ces images peuvent étre réguliers ou non; 
la papille marque souvent son empreinte, sur le fond 
du calice, sous forme @une assez grosse tache arrondie. 


Caverne sans communication avec Varbre pyélique. 
~ Certaines cavernes ne pouvant pas étre remplies par 
la substance Opaque peuvent ne pas étre décelées par 
la radiographie. D’autres seront soupconnées parce que 
leur ombre est spontanément visible sur le cliché 
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simple et parce qu’elles compriment et désorientent 
les calices qui se trouvent dans leur voisinage. 


Caverne en communication avec un calice. Ici, le 
film montre une petite cavité parfois reliée par un 
isthme & Tun des calices, parfois donnant une image 
de tache suspendue; il est souvent difficile de dive s’il 
s’agit, 1a, d’une cupule papillaire dilatée ou réellement 
d’une caverne. L’essentiel est de ne pas prendre ces 
aspects pour des images normales (schéma 2). 


Association des images précilées. — Il est certain que 
l’on peut rencontrer, associés sur une méme image 
pyélique : une cupule papillaire légérement dilatée, 
a bords érodés; un grand calice moyen rétréci, a limites 





Fic. 6. — Pyélographie. L’image des calices supérieurs est 
remplacée par un systéme de cavernes. La substance opaque 
envahit le parenchyme rénal et dessine le pole supérieur 
du rein, 


rongées, et un calice inférieur dilaté en pétale de 
fleur au fond duquel apparait, en clair, ’empreinte de 
la papille. Une figure trés intéressante de la tubercu- 
lose rénale est constituée par la triade: calices dilatés - 
bassinet rétréci ou inexistant - uretére nettement di- 
laté dans la région du col du bassinet (schéma 5) 
(fig. 8). 


Dilatation de toutes les cavités du rein. Obstruction 
de luretére par urétérite plus ou moins sténosante. - 
Le retentissement rénal d’un obstacle sur Vuretére, 
quelle que soit la nature de cet obstacle, se traduit 
fréquemment, au cours de l’urographie, par des images 
dites « en boules ». On rencontre trés souvent ces 
images sur un rein tuberculeux. Les boules, a bords 
réguliers ou lisses, se projettent les unes au-dessus 
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des autres, 4 la périphérie du rein, dans la direction 
générale d’un are de cercle (schéma 7). I] suffit, dans 
certains cas, pour obtenir des images complétes, de 
multiplier les clichés et d’attendre le temps nécessaire. 
On obtiendra, de cette fagon ou par les méthodes ins- 
trumentales, des images d’hydronéphrose ou de pyoné- 
phrose. Au stade de pyonéphrose, les cavilés du rein 
sont trés dilatées, leur bords sont franchement déchi- 
quetés; la présence de cavernes 4 limites frangées, 
dont la silhouette se projette parfois sur celle du bas- 
sinet, rendent encore plus confuses ces ombres 
informes qui se chevauchent et que lon a comparées 
4 des éponges (schéma 8). Il est & noter quw’une pyoné- 





Fig. 7. Pyélographie, Cavité, a bords extrémement 
irréguliers, communiquant avec lun des calices inférieurs. 


phroses tuberculeuse peut ne pas donner du_ tout 
@image urographique, alors que la pyélographie four- 
nira des images nettes si Vuretére et Varbre pyélique 
ne sont pas obstrués. 


Images de densification. Chaque fois que la 
tuberculose rénale s’accompagne de calcifications tis- 
sulaires, la radiographie peut montrer des taches plus 
ou moins grosses, plus ou moins bien limitées. Les 
méthodes de contraste permettent de localiser ces 
taches qui peuvent en imposer parfois pour des cal- 
culs. Des calcifications disposées en strates donnent les 
images bien connues (et, somme toute, assez rares) 
du « rein tigré ». Une incrustation calcique des parois 
des calices d’un rein pyonéphrotique peut fournir, sur 
le cliché simple, des images de grappe un peu comme 
si le rein avait été injecté par un produit opaque. 


originaux 


Désorientation des calices. Images d’empreinte fal- 
ciforme sur les calices. — L’existence de cavernes peut 
modifier la direction normale des calices, comme 
nous Vavons indiqué plus haut. La présence de kystes 
divers, d’une masse tumorale au niveau d’un rein 
tuberculeux, peut agir de la méme maniére et provo- 
quer, en outre, Vapparition d’empreintes concayes 
sur les bords des ombres calicielles; aux signes radio- 
logiques de tuberculose rénale s’ajoutent alors ees 
aspects particuliers que donnent les tumeurs (fig. 11 
et 12). 


VALEUR DE L’UROGRAPHIE UTILISEE EN TANT QUE TEST 
DE LA VALEUR FONCTIONNELLE DU REIN, I] ne nous 
appartient peut-étre pas de juger d’une telle question, 

Avant adopté une attitude particuliére devant | 
probleme (attitude peut-étre provisoire), et n’ayant 
pas été désavoué par nos maitres en urologie, nous 
donnerons tout de méme les raisons qui nous ont 
poussé a agir autrement qu’un grand nombre d’uro- 
logues frangais. Nous avons pris, aprés essais, l’habi- 
tude de comprimer nos malades dés la fin de linjec- 
tion intra-veineuse; dans ces conditions, nous croyons 
qwune moins bonne ¢limination du_ ténébryl dun 
cété est réellement un signe de déficience rénale sur- 
tout, et c’est le cas le plus fréquent, s’il n’y a pas, sur 
le cliché de six minutes, d’urine opaque dans la 
vessie. Le désaccord des auteurs, quant 4 la valeur 
de Vurographie -épreuve fonctionnelle, est une des 
raisons de notre abandon de la compression tardive 

Frey et Trucnor attribuent une grande valeur a 
Vurographie considérée comme épreuve physiologique. 
Certains auteurs étrangers admettent qu’il n’y a pas 
toujours de rapport entre ’ombre urographique e* son 
intensité et la fonction rénale, et qu’une petite 
lésion dun pole, détruisant seulement 10 % de la 
substance du rein peut donner une diminution notable 
de la visibilité de ’image urographique (Jak1), Cons- 
TANTINESCO dit avoir trouvé, a plusieurs reprises, un 
rein normal 1a ot Vurographie avait répondu : rein 





SCHEMA 7. Images urographiques : néphrographie, 
images dites « en boules ». Erosions des bords des 
deux cupules papillaires supérieures (en haut). 


exclu, JEHIEL admet que des reins parfaitement sains 
peuvent donner de mauvaises images urographiques, 
et méme pas d’image du tout. Nous-mémes avons cons- 
taté des faits troublants; nous ne citerons que celui- 
ci : PERaRD nous envoie une jeune fille d'une vingtaine 
d’années’ qui présente, dans ses urines, un peu de pus 
a coli. L’état général est excellent. Une urographie. 
exécutée quelques jours auparavant, n’avail — 
@image pyélique ni & droite ni a gauche. Nous 
recommencons l’examen et ne sommes pas plus heu- 
reux: une heure et demie aprés linjection intra- 
veineuse, il n’y avait trace de ténébryl ni dans les 
cavités des reins, ni dans la vessie. ; 

Nous avons constaté nous-mémes qu’un rein U 
culeux pouvait donner une meilleure image py 
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, furographie que le rein sain. Plusieurs urologues 
ont fait la méme remarque; dans l’article de Fry et 
trucnoT, « L’urographie dans la tuberculose rénale », 
paru dans le Journal d@Urologie de novembre et décem- 
bre 1941, page 491, un cliché d’urographie exécuté 
sans compression montre une belle opacification des 
cavités du rein gauche, cdlé atteint, alors qu’a droite, 
cote sain, Vopacification est minime. On verra un 
cas identique dans l’ouvrage d’Oxtsson (Acta radiolo- 
gica, suppl. 47, 1943) (fig. 14). 

Craignant des erreurs grossiéres du fait qu’un rein 
sain peut ne pas montrer ou mal montrer Vimage 
de ses cavités, soit parce qu’il élimine trés vite le 
ténébryl, soit parce que les clichés ont, par mal- 
chance, été pris au moment ot ces cavités étaient 
vides, craignant V’erreur inverse du fait qu’une stase 
@urine opaque peut se produire dans les cavités d’un 





Scuéma 8. — Pyonéphrose tuberculeuse. Dilatation des 
calices dont les bords sont plus ou moins irréguliers. 
Dilatation du bassinet et de Vuretére. C : cavernes. 





oe a | ae : 
9. Urographie, Images incomplétes. Images « en 


boules : 4 : 
ce »; les bords de certaines d’entre elles sont 
guliers, Néphrographie. Pyonéphrose tuberculeuse. 


rein tuberculeux pour une cause quelconque (atonie 
pyélique ou urétérale, urétérite concomitante), crai- 





Fic. 8, — Pyélographie, Calices dilatés, 
bassinet réduit a presque rien, uretére dilaté, 


gnant de ne plus obtenir de bonnes images détaillées 
8 ou 12 minutes aprés linjection intra-veineuse, nous 
avons abandonné, jusqu’A nouvel ordre, la compres- 
sion tardive pour la compression précoce. Cette fagon 
de faire ne nous a jamais, jusqu’éa présent, apporté 
de déboires. 

En ce qui concerne le parallélisme de l’élimination 
du ténébryl et de Vurée, il nous a semblé que l’excré- 
tion du produit opaque était plut6t comparable a 
’élimination de la phénol-phtaléine, plutot qu’a celle 
de Vurée. Nous avons pu obtenir des images urogra- 
phiques sinon excellentes, du moins correctes, chez 
des sujets dont V’urée sanguine s’élevait & 70 et méme 
80. ctgr. 

Voici comment nous interprétons, au point de vue 
fonctionnel, les images urographiques que nous obte- 
nons aprés compression précoce : 

1° Images nettement moins denses d’un coté sur le 
cliché pris six minutes aprés Vinjection intra-vei- 
neuse : signe pratiquement certain de déficience fonc- 
tionnelle, surtout si la vessie ne contient pas de 
substance opaque. 





SCHEMA 9, A: calices supérieurs amputés 
parce que remplis de produits pathologiques. 
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2° Images incomplétes: images en  boules, par 
exemple, signe de surpression dans les cavités rénales. 

3° Absence d’image sur tous les clichés : ici, deux 
cas peuvent se présenter; on a trouvé des bacilles de 
Koch dans les urines ow on n’en a pas découvert. 
Dans le premier cas, le diagnostic est facile; dans le 
second cas, il peut s’agir, au point de vue strictement 
radiologique : 

1° @un rein enlevé chirurgicalement ; 

2° dune absence congénitale d’un rein; 

3° dun rein atrophique congénital; 

4° dune inhibition passagére du 
néphrétique sine materia, par exemple); 

5° dune hydro ou d*une pyonéphrose 
leuse ou non), d’une hématonéphrose; 

6° dune tumeur & un stade avancé de son évolution; 

7° dun obstacle obstruant Vuretére (calcul, rétré- 
cissement, compression extrinséque, tumeur vésicale, 
grosse prostate, etc...). 

Les renseignements que le chirurgien peut tirer de 
lurographie utilisée 4 titre d’épreuve fonctionnelle et 
au point de vue de la sanction opératoire, lorsque 
examen des urines aura révélé la présence du B. K., 


rein (colique 


(tubercu- 





Fic. 10. — tuberculeuse. 


Pyonéphrose 


Pyélographie, 


Nous 


lignes: « 


MARION. 
ces 


ont été indiqués par le P' croyons 
intéressant de reproduire, ici, Sur 
le cliché urographique, image des reins n’apparait 
pas et il n’y a pas de trace de produit opaque dans 
la vessie. Conclusions : deux reins peuvent étre 
considérés comme détruits. 

« Ou encore, les deux reins éliminent mal le téné- 
bryl; les papilles apparaissent seules sur le premier 
cliché; les calices et les bassinets se découvrent len- 
tement. La encore, le cas n’est pas chirurgical. 

« Au contraire, lorsque lun des reins est manifes- 
tement tuberculeux et provoque des phénoménes dou- 
loureux, des poussées de température, et lorsque Puro- 
graphie indique que la vaieur fonctionnelle du rein 
opposé est suffisante, l’intervention est indiquée pour 
le rein le moins atteint. » 

M. Marion ajoute: « Il faut faire une division : 


les 
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« 1° si un seul rein s’injecte, autre rein pouvant 
étre un rein absent congénital; 

« 2° quand un rein parait touché, méme si autre 
parait sain; 

« 3° quand Vurographie ne fait apparaitre aucune 
lésion nette. » 


VALEUR DIAGNOSTIQUE DES SIGNES RADIOLOGIQUES, MoR- 


PHOLOGIQUES, DE LA TUBERCULOSE RENALE, La valeur 


des signes radiologiques de tuberculose rénale yarie 
suivant les cas : 
1° Lorsque la division a été faite 


et que le bacille 





Pyélographie. Galices supérieurs et inférieurs 
tres déformés. Images d’empreintes a contours polycy- 
cliques sur les calices (images tumorales). Tuberculose 
rénale et gros kyste medio-rénal, rempli de liquide clair 


Fic, 11. — 


tuberculeux a été mis en évidence, Pexamen radiolo- 
gique indique la forme et Vordre de grandeur des 
lésions. 

2° Lorsque la présence du B. K. a été reconnue dans 
les urines totales, alors que la division des urines na 
pas été accepté2 par le patient ou n’a pu étre exécutée 
malgré Vinstitution d’un traitement médical, examen 
radiologique peut seul indiquer le cété atteint ou 
montrer l’atteinte des deux reins, et définir la forme 
et Vordre de grandeur des lésions (et, bien entendu, 
donner des renseignements sur la valeur fonctionnelle 
approximative des reins). 

3° Lorsque les urines du malade ne contiennent pas 
de bacille de Koch (pyurie aseptique, pyurie 4 germes 
banaux, ete...), l’examen radiologique peut montrer des 
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images trés suspectes ou méme quasi pathognomo- 
niques de tuberculose rénale et inciter le médecin a 
multiplier les examens de laboratoires. 

Nous n’ignorons nullement qu’un petit nombre seu- 
jement des signes radiologiques que nous avons tenté 
de décrire peuvent é¢tre considérés comme & peu prés 
caractéristiques d’une Iésion tuberculeuse, et que leur 
valeur diagnostique varie suivant leur nature, leur 
forme et le fait qu’ils sont associés ou non. Mais nous 
croyons, aussi, que d’autres images offriront, en l’ab- 
sence de B. K. dans les urines, et & la lumiére de 
certains faits cliniques, le maximum de chances d’étre 
bien expression d’un processus tuberculeux. Nous 
avons essayé de classer ces images suivant la valeur 
diagnostique qu’elles nous paraissent présenter. 

Images ne pouvani étre interprétées comme étant 
expression cerlaine Wune tuberculose rénale en l’ab- 
sence de B. K. dans les urines. — L’étirement, l’amin- 
cissement apparent, Taspect rongé de Vombre d'un 
calice peuvent en imposer aussi bien pour des figures 





Fic. 12, — Piéce opératoire 
correspondant au cas de la figure 11. 


de tumeurs au début, de séquelles de pyélonéphrites 
ou de traumatisme, que pour un aspect de tuberculose 
renale. Iei, & de rares exceptions prés, le diagnostic 
peut ¢tre posé A la lumiére des signes cliniques. 

_ Une cavernule, isolée, peut étre aussi bien une 
Image @abeés du rein que celle d’une caverne bacil- 
laire. Le diagnostic est fait alors sur les signes cli- 
niques et les signes radiologiques. 

Une dilatation légére, uniforme, de arbre pyélique, 
se rencontre aussi bien dans les pyélonéphrites banales 
que dans la tuberculose rénale. Rien ne prouve qu’une 
hydronéphrose ou qwune pyonéphrose décelée radio- 
logiquement soit de nature tuberculeuse. 

Signes radiologiques pouvant étre considérés comme 
tres suspects. 1° L’érosion des bords dune cupule 
papillaire dilatée, alors que les autres cavités pré- 
sentent un aspect normal (nous n’avons pas encore vu 
ae images au cours d’une pyélonéphrite a germes 
anaux), 


2° 1 s . * 
« Lassociation, sur un 


4 méme arbre pyélique, 
d'images de destruction accentuée d’un groupe de 
petits calices et d’image de dilatation des autres calices. 
3 Certaines images « en boules » de petites dimen- 
sions, Sl certaines de ces boules présentent des bords 
Irreguliers et si les autres ne présentent pas d’altéra- 
tion de leurs bords 


4° Les images de petites hydronéphroses localisées 
ou « images en marguerite >». 

5° Les figures constituant la triade : calices dilatés - 
bassinet rétréci ou absent -uretére nettement dilaté. 


Conc.Lusions. — L’examen radiologique nous parait 
pouvoir apporter un trés précieux appui aA l’explora- 
tion urologique dans les cas de tuberculose rénale, soit 
pour compléter les données cliniques, bactériologiques 
et chimiques, soit pour orienter un diagnostic hési- 
tant, soit pour décider, quelquefois, de l’intervention. 

L’urographie avec compression nous parait étre la 
technique radiologique de choix 4a employer A titre 
de premiére investigation. La ot il est nécessaire 
d@user des méthodes instrumentales, nous préférons 
luretéro-pyélographie rétrograde de CHEvAssu & la pyé- 
lographie ordinaire. 

Nous avons, personnellement, pris ’habitude de ne 
juger des résultats d’ordre fonctionnel fournis par l’uro- 
graphie que sur des clichés pris avec compression précoce. 
Nous devons signaler que, sur ce point, nous sommes 
en contradiction avec un grand nombre d’urologues. 

Nous attribuons une grande importance aux signes 
morphologiques. 

La valeur de l’examen radiologique dépend dans une 
grande mesure de la qualité photographique des cli- 
chés, de la fagon dont examen a été conduit et de 
VYexpérience du spécialiste qui interpréte les radio- 
grammes. 

Nous terminerons nos conclusions par ces quelques 
lignes que nous empruntons 4 M. Marion : « En dehors 
des cas de nécessité (cas ot il est impossible, méme 
apres traitement médical, de pratiquer une division). 
on peut dire que toutes les tuberculoses rénales sont 
justifiables de ’urographie; cela ne veut pas dire que, 
dans tous les cas, on pourra en tirer des conclusions 
cliniques et thérapeutiques; mais, dans beaucoup de 
cas, elle suffira pour formuler des indications pré- 
cises et, parfois, elle montrera des lésions qu’on ne 
soupgonnait pas. On peut donc toujours commencer 
examen d’une tuberculose rénale par une urographie; 
cela peut éviter au malade une division des urines. » 


(Travail du Service d’Urologie de UHépital Necker. 
D" GOUVERNEUR.) 
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LA RADIOSENSIBILITE DE L’EPITHELIOMA CYLINDRIQUE DU RECTUM ) 


Par CHARLES 


RESUME 


L’épithélioma cylindrique du rectum était considéré 
comme radio-résistant parce qu'il avait été irradié 
dans de mauvaises conditions. L’irradiation endo-rec- 
tale, mieux adaptée, nous montre que sa stérilisation 
est comparable aux cancers cutanés et qu’une 
mugqueuse d’apparence normale remplace la zone can- 
cérisée et irradiée lorsque le carcinome est peu étendu. 

Mais la radiosensibilité @un tel carcinome n'est que 
la premiere étape dans le traitement du cancer du 
rectum. Les cancers étendus, lenvahissement ganglion- 
naire, le maintien de la guérison apparente, posent 
le second probléme, celui de la radiocurabilité, que 
nous envisagerons ultérieurement. 


CHALIER et Monpor €crivaient en 1924: « Pendant 
de nombreuses années, les succés durables obtenus 
aprés lexérése des cancers du rectum étaient consi- 
dérés comme des exceptions; tot ou tard, croyait-on, 
la récidive était fatale. » Les grands maitres de la 
chirurgie abdominale, tels que HARTMANN, REVERDIN, 
n’ont-ils pas prétendu au début de ce siécle, certains 
jours de découragement, que l’anus palliatif devrait 
étre préféré le plus souvent aux extirpations du rectum 
cancéreux ? « Et pourtant, il est permis actuellement 
de parler de guérison du rectum aprés extirpation. » 

La physiothérapie aura-t-elle la méme histoire ? Le 
radium endo-rectal ou a distance, les rayons X péné- 
trants transcutanés & moins de 1.000 Ky. comptent si 
peu de succés et tant de complications que leur utili- 
sation, méme pour les malades qui ne peuvent ou ne 
veulent bénéficier de la chirurgie, reste exceptionnelle. 
La reentgenthérapie est au plus utilisée par quelques- 
uns a titre palliatif. 

Ainsi s’est créé le dogme de la radiorésistance de 
Pépithélioma cylindrique du rectum qui d ailleurs, 
pour un grand nombre d’auteurs, n’était que la consé- 
quence des généralisations de BERGONIE-TRIBONDEAU. 
Un tel épithélioma, parce que plus différencié que 
Pépithélioma épidermoide, devait ¢tre peu radiosen- 
sible. Nous ne discuterons pas ici les hypothéses de 
BERGONIE-TRIBONDEAU qui, si elles ont des exceptions 
pour les tissus normaux, ne s’appliquent pas aux tissus 
cancéreux. REGAUD, qui n’admettait pas de telles géné- 
ralisations, justifiait les échecs d'une telle radiotheé- 
rapie par opposition qui devait exister entre lactivité 
sécrétoire dune cellule et sa radiosensibilité. 

Les faits et les théories semblaient done bien établis 
quand parurent les succés obtenus par CHAOUL, en 
irradiant directement de tels cancers 4 courte distance 
et a bas voltage. Ses résultats, dont certains remon- 
tent a plus de cing ans, s’annongant supérieurs a la 
chirurgie, devaient done faire reviser les techniques 
utilisées et les hypothéses admises. 

En 1942, le P™ LaAMARQUE nous demandait d’entre- 
prendre étude des applications de la radiothérapie 
de contact. Nous avons fait une étude physique, biolo- 
gique et thérapeutique. En particulier, nous appré- 
cions quotidiennement les avantages d’une telle irra- 
diation dans les épithéliomas malpighiens de la peau 
ou des muqueuses accessibles. En janvier 1944, nous 
avons commencé l’étude radiologique de l’épithélioma 
eylindrique du rectum. 

Ce probléme comprend deux parties: la radiosensi- 
bilité d’un tel cancer et sa radiocurabilité, 
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Nous n’envisagerons, dans cet article, que la pre- 
miére partie, la radiosensibilité, condition nécessaire, 
sinon suffisante de la guérison par rayons X de lépi- 
thélioma cylindrique du rectum. 

Les malades irradiés sont ceux qui n’ont pu subir 
une exérése (lésions trop étendues, mauvais état 
général) ou qui refusaient toute opération. L’appareil 
utilisé est du modéle Philips; le tube a un diamétre 
denviron 3 cm., le faisceau sort dans laxe méme du 
tube, le foyer est & 2 cm. de Vextrémité, le voltage est 
de 50 Kv. 

Envisageons pourquoi V’épithélioma cylindrique a 
été considéré comme radiorésistant et nous montrerons 
ensuite qu'il est radiosensible. L’histoire des sciences 
nous montre souvent combien les faits, et surtout 
nos interprétations, dépendent de nos moyens d’explo- 
ration, de nos possibilités d’expérimentation, du déve- 
Joppement de notre instrumentation. Par exemple, en 
1898, BoucHAcouRT, qui a été sans doute le premier a 
faire de la radiologie endo-cavitaire, en particulier 
intra-rectale, affirmait que les rayons X avaient peu 
d’action sur les tissus, parce qu'il avait laissé un 
tube ayant fonctionné au total 50 heures, « dans un 
vagin de bonne volonté », sans observer le moindre 
phénoméne : Ie tube avait un trés faible débit. 


I. — L’EPITHELIOMA CYLINDRIQUE DU RECTUM 
A ETE IRRADIE 
DANS DE MAUVAISES CONDITIONS 
1° CANCERS TROP DEVELOPPES. Qu’un cancer, aban- 
donné par le chirurgien parce que trop étendu, tres 
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Tube Philips. 


infecté, recevant une énergie insuffisante en de nom- 
breux points, ne soit pas stérilisé par les rayons X ou 1 
cela n’a rien d’étonnant. Imaginons un baso-cellulaire, 
réputé encore dans les traités classiques de médecine 
comme radiosensible par opposition au spino-cellulaire 
trés différencié, ayant le volume et le degré d’infection 
dun des nombreux carcinomes du rectum, inextir 
pables, les seuls qui aient été systématiquement sou- 
mis a la physiothérapie; les résultats de la radiothe- 
rapie seront décevants; faudra-t-il alors en déduire 
que l’épithélioma baso-cellulaire est radio-résistant. 
Le cancer du rectum n’est pas chirurgico-résistant, 
comme certains sarcomes, et pourtant [histoire d'une 





Mi (1) 


a pre- 
ssaire, 
 Pépi- 


subir 
s état 
pareil 
imétre 
me du 
ge est 


que a 
rerons 
iences 
urtout 
explo- 
déve- 
le, en 
nier a 
culier 
it peu 
sé un 
ns un 
yindre 





2TUM 


aban- 
, tres 


nom- 
ou y: 
laire, 
ecine 
ilaire 
ction 
oxtir- 
sou- 
othe- 
duire 
nt. 
stant, 
J’une 





Epithélioma cylindrique du rectum 197 


telle thérapeutique nous apprend combien la fréquence 
des échecs a fait douter dune telle chirurgie, méme 
les plus grands chirurgiens. Le bistouri ne devait pas 
étre rendu responsable des insuccés; la technique 
n’était pas encore au point. Les indications de l’exé- 
rese avaient besoin d’étre précises, Pasepsie plus rigou- 
use, les limites de l’extirpation élargies... 

Et lorsque ces progrés furent réalisés, de nombreuses 
recherches montrérent que les résultats n’étaient pas 
en rapport avec la variété histologique de l’épithé- 
lioma, qu'il soit malpighien ou cylindrique, typique 
ou atypique. 

Sans appliquer 4 la physiothérapie le mot du chirur- 
gien ZINNER : « L’opérabilité du carcinome du rectum 
est une affaire de clinique et non de microscope >», 
nous ne pouvons admettre complétement ce qu’écrivait 
un éminent cancérologue en 1928, résumant les idées 
4 la mode A ce moment-la et que lon retrouve dans 
certaines publications récentes : « Peu importe ici une 
extension un peu plus ou un peu moins grande de 
la tumeur et ’adhérence aux plans profonds. Ce qui 
conditionne avant tout le probléme radiothérapique, 
cest un point de vue histologique et non pas anatomo- 
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clinique. Contrairement & la chirurgie, les indications 
el la conduite de la radiothérapie varient pour chaque 
sorte de cancer. » 


2° MAUVAISE REPARTITION DE L’ENERGIE DANS LA TUMEUR. 

Le radium endo-cavitaire, aiguilles ou tubes, sont 
dune mise en place et d’une contention difficile. Le 
rectum, organe contractile, irrité par la tumeur, lVinfec- 
tion, le dispositif radifére, avale ou rejette ce dispo- 
sitif; les aiguilles tombent dans le fond de ampoule. 
Les doses données sont done imprécises. Certains 
points surdosés peuvent devenir le siége d’une radio- 
nécrose, d’autres insuffisamment irradiés continueront 
a évoluer, Si nous imaginions un tube de 10 mgr. de 
Ra, filtré par 1 mm. Pt. restant parfaitement en place 
pendant une semaine, & 1 em. de la tumeur, et en 
admettant les mesures d’EpIrH Quimby, nous donne- 
rons en surface 10.000 r. y environ; a 1 cm. de profon- 
deur, la dose serait déja inférieure 4 4.000 r. y, qui 
représentent ordre de grandeur de la dose nécessaire 
pour stériliser un épithélioma épidermoide. 

Quant a Virradiation transcutanée seule, télécurie- 
thérapie ou rentgenthérapie & moins de 500 Kv., elle 
exigerait des doses en surface trop élevées, des portes 
entrée trop grandes pour amener au rectum, caché 
au fond du pelvis, une dose suffisante pour stériliser 
meme un cancer malpighien. 

3° IRRADIATION INTENSE ET NUISIBLE DES TISSUS SAINS. 
ra = et les complications des méthodes 

S sont dus en partie A Virradiation des forma- 


tions normales. Nous ignorons le réle que prennent 
les tissus normaux péri-lésionnels et peut-étre lorga- 
nisme tout entier dans la stérilisation des cancers par 
rayons X, mais ce role est indéniable; l’expérimenta- 
tion et Pobservation ont mis en évidence depuis long- 
temps. Le radium endo-cavitaire irradie dans toutes 
les directions et la paroi saine est difficilement épar- 








Fig. 3. — Schéma histo-radiologique du rectum. 

I. Epithélium : trait festonné : 

II. Formations mésodermiques entourant l’épithélium. Pas- 
sives : trait continu ———. Actives, S. R. H.; fixes 
trait discontinu ------- $; mobiles: points ...... 

a, lumiére rectale; b, paroi rectale; c, gaines aponévroti- 
ques; d, atmosphere conjonctive lache; e, sacrum. 


gnée. La radiothérapie transcutanée irradie de trop 
grands volumes. I] ne suffit pas d’apporter une énergie 
cancéricide 4 la tumeur, il faut aussi respecter le plus 
possible les tissus sains. De ce double but de toute 
thérapeutique, seul le premier semble intéresser de 
nombreux radiologistes, comme en témoigne encore un 
trop grand nombre de publications récentes. Quel 
intérét peut avoir le faible gain obtenu en profondeur, 
lorsque le champ passe de 15 x 20 cm? a 20 x 20 cm?. 





Fic. 4. — Schéma de la radiothérapie endo-rectale 
pour carcinome. 


A-t-on, par la seule radiothérapie transcutanée a 
200 Kv., guéri des épithéliomas profonds, sans dangers 
pour le cancéreux, avec des champs aussi grands ? 

4° FACTEURS DE RADIO-RESISTANCE, Nous savons 
que Vinfection est Vennemie du_ carcinothérapeute, 
qu’il utilise le scalpel ou le rayonnement; le cancer 
du rectum, qui évolue depuis longtemps dans un mi- 
lieu septique, présente des clapiers ot cellules carci- 
nomateuses et germes sont en partie isolés du milieu 
intérieur par un tissu pyoscléreux et échappent ainsi 
aux réactions de organism. Tout se passe comme si 
ces éléments étaient irradiés in vitro, et ’expérimenta- 
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tion prouve que les doses cellulicides sont alors plus 
élevées. De méme, les tissus sains péri-tumoraux ont 
leur vitalité diminuée par Ilinfection, par lénergie 
radiante qu’ils absorbent. Le dispositif radifére, sur- 
tout Vaiguillage, restant en place une semaine, aug- 
mente les phénoménes infectieux. 

Mais si Vinfection peut étre quelquefois rendue 
responsable des échecs, elle facilite toujours la radio- 
nécrose, complication redoutable, fréquemment obser- 
vée. 

En dehors de quelques cas exceptionnels ot le 
cancer peu développé, bien accessible, était irradié 
par curiethérapie dans de bonnes conditions et restait 





Fig. 5. — Muqueuse normale en bordure du cancer dix jours 
aprés irradiation. — a, épithélium de revétement ; c, 4d, 
tubes glandulaires & peu prés complétement lysés; e, mus- 
cularis mucose; f, infiltration discréte de la muscularis mu- 
cose par des éléments réactionnels; g, sous-muqueuse avec 
cedéme inflammatoire. 


stérilisé, le dogme de la radio-résistance de l’épithé- 
lioma cylindrique a été Vexplication des nombreux 
échecs d’une mauvaise irradiation de cancers trop 
étendus, trés infectés. 


Il. — WEPITHELIOMA CYLINDRIQUE DU RECTUM 
EST RADIO-SENSIBLE 


Un cancer est dit radio-sensible lorsque, irradié dans 
certaines conditions, ses cellules sont stérilisées, sans 
que cette stérilisation engendre des troubles locaux ou 
généraux tels que la vie du sujet soit compromise ou 
rendue insupportable. Cette radiosensibilité clinique 
dépend non seulement de la nature histologique du 
cancer, mais aussi de son siége et de son extension, du 





originaux 


degré d’infection, de ambiance viscérale normale. de 
son passé thérapeutique et enfin de nos moyens 
@irradiation. Nous envisageons dans cet article ‘Uni 
quement la radiosensibilité histologique, c’est-a-dire 
le comportement aux rayons X d’un épithélioma cylin. 
drique du rectum, peu étendu, peu infecté, irradié dans 
de bonnes conditions. La radiothérapie de contact endo- 
cavitaire permet ‘e faire Virradiation d’un tel pour. 
geon siégeant dans le recto-sigmoide aussi facilement 
qu’un cancroide cutané. Nous étudierons ce probléme 
a un double point de vue : 

1° Action des rayons X sur la paroi_ rectale saine, 

2° Action des rayons X sur le carcinome. 


1° ACTION DES RAYONS X SUR LA PAROI RECTALE 
SAINE. — Si les réactions de la peau aux rayons X, 
pour diverses longueurs d’onde et pour des inten- 
sités mesurées, sont bien connues, les réactions de 
la muqueuse digestive, en particulier du rectum, 
le sont moins. DESJARDINS, sans doute, rapporte 
toutes les expériences faites sur l’animal par un 
grand nombre d‘auteurs, ainsi que certaines obser- 
vations cliniques; mais Vintestin est toujours 
irradié dans des conditions anormales; anse exté- 
riorisée, radiothérapie de tout Vabdomen. La 
R. T. C. permet au contraire d’apporter le rayon- 
nement par la voie naturelle, 4 méme la mu- 
queuse rectale, sans traumatisme, sur une surface 
limitée et sans atteinte d’un volume viscéral im- 
portant. Les modifications locales et générales 
que nous observons alors sont dues unique- 
ment a l’action directe du rayon X sur Ja paroi 
rectale. 

Nous allons résumer ce que nous avons observé 
sur la paroi saine irradiée au cours de la radiothé- 
rapie endo-cavitaire rectale, ainsi que l’interpré- 
tation qui peut se concevoir : 

a) Schéma hislo-radiologique de la paroi reclale 
et de ambiance péri-rectale. L’ampoule rec- 
tale, dont la paroi est relativement mince, puis- 
quelle mesure quelques millimétres, baigne dans 
une -atmosphére conjonctive qui la sépare des 
organes voisins. Pour mieux interpréter l’action 
des rayons X, nous pouvons lenvisager de la 
facon suivante: épithélium, formé dune seule 
couche de cellules, entouré de formations méso- 
dermiques (chorion, muscles lisses, espaces laches, 
gaines aponévroliques, sang, lymphe, vaisseaux, 
follicules clos, os). 

Ces formations mésodermiques peuvent étre 
divisées en deux grands groupes : 

1° Celui que nous appellerons le mésoderme 
passif, formé par des éléments  musculaires, 
aponévrotiques, osseux, adipeux, qui, trés résis- 
tant aux radiations, forme une barriére anato- 
mique. 

2° Le mésoderme actif, c’est-a-dire le vaste sys- 
téme réticulo-histiocytaire avec ses éléments fixes, 
fibroblastes du tissu conjonctif, réticulo-endothe- 
lium des fines canalisations, adventices des vaisseaux 
qui sont radio-résistants et ses éléments mobiles dont 
le plus important est l’histiocyte. 

Sans entrer dans les détails de tous les phénomenes 
réversibles qui existent entre les éléments du S. R. H. 
nous dirons que Vhistiocyte est au carrefour de toutes 
ces formations; c’est la cellule la plus embryonnatre, 
la plus indifférenciée du mésenchyme et dont le nom 
indique les multiples potentialités, les mombreuses 
capacités évolutives, selon les besoins de l’organe 0U 
de lorganisme. Ces éléments mobiles, tels le lympho- 
cyte, sont trés sensibles a Vaction des rayons X; mals 
le S. R. E. est trés développé dans cette région et ses 
cellules détruites sont vite remplacées aprés les IT 
diations, qu’elles soient engendrées sur place ou qu elles 
soient apportées par les courants sanguins el lympha- 
tiques des régions voisines non irradi¢es. 
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Ce mésoderme actif formera une sorte de barriére 
physiologique, responsable de la réaction fibroide 
intense et précoce que nous observons aprés Virradia- 
tion, C’est sans doute existence de cette double bar- 
rere statique et fonctionnelle qui explique que nous 
avons pas observé de perforation en irradiant, méme 
avec des doses élevées, cette tunique rectale normale 
si peu épaisse. 

b) Comportement de la paroi rectale. — Lors de 
firradiation des petits cancers, nous avons compris 
dans les champs une bordure saine péri-tumorale. Par 
exemple, chez une de nos malades, le bourgeon mesu- 
rait environ 2 X 2 cm2, et nous avons utilisé un loca- 
lisateur de 3 cm. de diamétre; nous avons 
observé une zone saine en couronne de largeur de 
1 cm. La dose donnée a été de 9.000 r. (focus- 
peau = 4 cm., sans filtration supplémentaire) en 
une seule fois, comme pour un cancer cutané, 

Chez plusieurs autres malades qui présentaient 
eux aussi des cancers de petites dimensions, bour- 
geonnants, peu ulcérés, nous avons pu suivre les 
modifications macroscopiques et microscopiques 
de la paroi saine; celle-ci a regu plus de 20.000 r. 
(dans des cancers infiltrants, nous avons distribué 
jusqu’a 60.000 r. & une muqueuse en apparence 
saine, mais sans doute plus ou moins modifiée 
par la proximité de la néoplasie, infiltrante 
infectée). 

La muqueuse présente un oedéme vers le cin- 
quiéme jour. Une exulcération apparait vers le 
dixiime jour. Celle-ci est recouverte d’un enduit 
diphtéroide avec mucus clair périphérique. Le 
contact du rectoscope fait saigner facilement 
cette zone de radio-mucite. Toute cette région 
est empatée, légeérement cartonnée, alors qu’avan\ 
lirradiation la pince ou le doigt appréciait une 
suuplesse parfaite. Cet aspect nécrotique s’accen- 
tuera plus ou moins et se maintiendra station- 
uaire plusieurs semaines. Un léger rétrécisse- 
ment de la lumiére s’observe si la charniére 
recto-sigmoidienne est intéressée. Ensuite, l’éten- 
due de ’uleération, le degré d’infiltration inters- 
litielle diminueront et, vers le cinquiéme mois, 
toute nécrose a disparu, La cicatrice, trés superfi- 
tielle, légérement rétractile, plutdt blanchatre, 
tend elleeméme 4 disparaitre 

Le microscope nous montre, sur les préléve- 
ments que nous avons faits, une dégénérescence 
progressive de l’épithélium. La muscularis mu- 
cose, le tissu lymphoide et le tissu conjonctivo- 
vasculaire de la sous-muqueuse traversent une 
phase d’edéme inflammatoire intense, mais sans 
dégénérescence cellulaire ni nécrose, a tel point 
que la restitutio ad integrum de ces formations 
mésodermiques est observée précocement. 


2° ACTION DES RAYONS X SUR LE CARCINOME. — 

Nous résumons ici uniquement les observations 

de quatre malades qui ont pu étre suivis trés 
régulirement, dont les cancers bourgeonnants ont pu 
‘tre irradiés dans les meilleures conditions et dont 
la cicatrisation est terminée depuis de nombreux 
mois, 

Les lésions s’étendaient de 4 em2 a 15 cm2; la saillie 
lumorale au-dessus de la muqueuse saine variait de 
un demi-em, & 1 cm. 1/2. Les doses données étaient 
comprises entre 9.000 r. et 20.000 r. 

Pour un malade, nous avons utilisé la dose unique 
de 9.000 r.; pour les autres, nous avons donné la dose 
totale en deux fois, ou en trois fois étalée sur une 
quinzaine de jours. Les irradiations ultérieures étaient 
dictées par le comportement de la tumeur. 
~€ microscope nous montre une atteinte précoce, 
dts la douziéme heure, avec les techniques histolo- 
"ques actuelles, Les cellules cancéreuses passent par 
les divers stades de la dégénérescence nucléaire et 
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cytoplasmique jusqu’Aa la nécrose qui devient totale 
vers le douziéme jour. 

Quant au stroma, il faut distinguer celui qui accom- 
pagne le développement tumoral (paléostroma) avant 
Virradiation; un tel tissu  conjonctivo-vasculaire est 
frappé de dégénérescence au méme titre que le tissu 
sancéreux et celui qui se forme aprés Virradiation 
(néostroma). Ce dernier, dont Vapparition est précoce 
dés le troisiéme jour, est formé par de nombreux élé- 
ments lympho-plasmo-histiocytaires dont nous savons 
la propriété fibrillogéne. 

L’affaissement de la tumeur est net 


aprés une 


semaine et se poursuit réguliérement. 





Muqueuse normale en bordure du cancer dix-huit 
jours aprés irradiation. (Edéme inflammatoire noyant, dans 
d@épais infiltrats lympho-plasmo-histiocytaires, Vépithélium 
(a), la muscularis mucosexe (b), un follicule clos (¢), la sous- 
muqueuse (d). 


Pour ces malades, vingt jours aprés le traitement, 
toute saillie tumorale avait disparu; a la place existait 
une nécrose, avec légére ulcération, recouverte d’une 
fausse membrane et entourée d’ceedéme, le tout repo- 
sant sur une base cartonnée. Cet espect se maintient 
pendant plusieurs semaines et, a partir du deuxiéme 
mois, la zone nécrotique, jaunatre, diminue de surface, 
ainsi que les anomalies périphériques : cedéme, indu- 
ration. 

Au quatriéme mois, toute lésion nécrotique a dis- 
paru, la paroi reste rouge, saignant au moindre con- 
tact du rectoscope. 

Le sixiéme mois aprés le traitement, une cicatrice 
nacrée, légérement rétractile, assez dure, sur laquelle 
glisse la pince a biopsie, occupe une surface trés réduite 
par rapport a Pétendue des lésions. Autour, la mu- 
queuse reste encore congestionnée. 
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Au dixiéme mois, la cicatrice devient difficilement plus ou moins déplissée, des régions voisines non 
repérable. Si la lésion était accessible au toucher rectal. irradiées ? cette cicatrice diminuant d’étendue a sop 


tour et la rétractilité de la muqueuse s’estompant 
peu a peu. 

Nous avons dit la formation d’une zone nacrée 
d’aspect fibreux, de trés petites dimensions, tpi 
dure, attirant la muqueuse voisine; cette cicatrice 
fibreuse va s’amenuisant. 

Si les surfaces cutanée et digestive sont les 
deux barriéres qui séparent les milieux intérjeyrs 
du milieu extérieur, leur structure et leur moyen 
d’exploration sont différents pour comparer leur 
restauration aprés destruction par le processus 
sancéreux et radiothérapique. 

Les malades, qui avaient un bon état général, 
n’ont pas modifié leur fagon de vivre apres |e 
traitement. Deux n’ont eu ni douleurs ni faux 
besoins; deux autres ont eu un léger syndrome 
dysentérique, mais n’ont pas cru nécessaire de 
prendre une médication calmante. 

Quelles que soient nos interprétations, voici 
les faits: quatre épithéliomas cylindriques du 
rectum, dont V’étendue variait de 4 cm2 & 15 em, 
ont été stérilisés par les rayons X, et une mv- 
queuse d’apparence normale a fait place aux 
bourgeons cancéreux. Les réactions locales et gé- 
nérales ont été insignifiantes. 

Avant de terminer, nous énoncerons briévement 
les hypothéses de travail que nous admettons 
actuellement pour conduire une telle étude : 

Le rayonnement engendré par 50 Ky. n’a 
sans doute aucune électivité sur les épithéliomas 
cylindriques; seule la répartition de énergie 
absorbée est responsable des effets observés. 

La dose énergétique, unique, minimum qui 
détruit les cellules épithéliales, est en général 
du méme ordre de grandeur, qu’elles soient mal- 
pighiennes ou cylindriques, normales ou cancé- 
reuses, et, dans ce dernier cas, que leur disposi- 
tion soit typique ou atypique. 

Cette dose épithélicide correspond a 4.000 1, 
4 50 % prés, avec des qualités des faisceaux uti- 





Fic. 7. — Muqueuse normale en bordure du cancer, trois mois 
et demi aprés irradiation. — a, tissu granulomateux au lieu lege (de BO Re. ao Don ake 
et place de V’épithélium; b, c, section des fibres musculaires ises (de 00 Ky. a 4 Av.). Fag" 
de la muscularis mucose; d, follicule clos voisin de la nor- I] faut une dose bien supericure 200 pas 
male; ¢, sous-muqueuse avec quelques éléments réactionnels. pour modifier, mais pour détruire les autres 


le doigt n’apprécie plus la 
moindre anomalie; aucun 
nodule, aucune travée 
fibreuse. Au rectoscope, pas 
de modification évidente qui 
distingue la muqueuse saine 
rectale et la région cica- 
trisée. 

Nous avons pratiqué et 
fait pratiquer des biopsies 
par les gastro-entérologues 
qui nous avaient envoyé les 
malades, Les fragments 
étaient prélevés dans la zone 
qui avait été repérée par les 
coordonnées ano-rectales (dis- 
tance anus-tumeur, quadrant 
intéressé), Vexploration des 
surfaces voisines ne révé- 
lant pas d’anomalie. 

L’histologiste répond cha- 
que fois « muqueuse nor- 
male ». Nous ne souléverons 
pas ici le probléme intéres- 
sant, mais délicat de la res- 
tauration de la muqueuse et 
méme de la paroi digestive. 





Est-ce , >» cicatrice ré- . ores ‘ " ers 9 = ot eam ee 

Est ce quune cicatrice re Fic. 8. — Epithélioma cylindrique avant irradiation d’un des malades. a, set 
tractile n’a pas attiré peu a glandulaire normal avec cellules mucipares; b, tube glandulaire canceris€ a 
peu la paroi saine mobile, grande activité kinétique; c, néo-cavité pseudo-glandulaire intra-canaliculaire. 
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CONDUCTIBILITE DE L’AIR 
AU VOISINAGE D’UNE SURFACE LIQUIDE. 


PERTES DE CHARGE PAR 


« POINTES MOUILLEES » 


Par ANDRE STROHL et A. DJOURNO (Paris) (1). 


Lorsqu’on établit une différence de potentiel de plu- 
sieurs milliers de volts entre une surface liquide et un 
plateau métallique placé a quelques millimétres de 
celle-ci, on observe, dans le circuit, un courant qui 
peut atteindre par exemple 10-6 ampére pour une sur- 
face de 36 cm:?. 

Cette intensité est trés supérieure a celle que pour- 
rait présenter le volume d’air compris entre les élec- 
trodes s’il était soumis a une forte source ionisante. 
Le courant tombe d’ailleurs & une valeur inférieure 
au centiéme, dans les mémes conditions, quand le 
liquide est remplacé par une surface métallique. 

C’est pour essayer d’élucider le mécanisme de cette 
conductibilité que nous avons entrepris les expé- 
riences rapportées ci-dessous. Avant d’en donner la 
description, rappelons que M. CassiGNot avait déja 
observé un phénoméne analogue dans les conditions 
suivantes 

M. Cassignot (2) utilisait un fil de platine tendu 
dans Vaxe d’un tube métallique. I] constatait qu’un 
éclateur, alimenté par une machine électrostatique et 
placé en dérivation sur son dispositif, ne donnait plus 
d’étincelles lorsque le fil était mouillé, au pinceau, 
avec une solution électrolytique. Le phénomeéne était 
faible ou nul si lon employait de Peau pure ou des 
non-électrolytes. 


TECHNIQUE. Il nous a semblé préférable de me- 
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Fic. 1. E, tension continue de plusieurs milliers de 


volts. C, C’, 
métalliques. G, 


liquide. P, P’, plateaux 


cuves remplies de 
galvanometre, 


liquide et une électrode, et nous 
avons utilisé pour cela un galvanométre Leeds et 
Northrup, donnant une déviation de 1 mm. pour un 
courant de 8,4 x 10-9 A. Afin d’éviter une trop grande 
différence de potentiel entre Yappareil de mesure et 
le sol, nous avons d’abord employé un montage symé- 
trique : le galvanométre était placé entre deux élec- 
trodes semblables, situées a une certaine distance 


coupure entre un 


(1) Mémoire déposé le 19 mars 1946. 

(2) Casstgnot (Ch.) : Sur VPaction d’un champ électrique 
a la surface d’une solution électrolytique. C. R. Acad. des 
Sc., t, 213, 1941, p. 868. 


« e » de deux cuves électrolytiques, elles-mémes re- 
liées chacune & un pole d’une source de courant con- 
tinu a haute tension (fig. 1). 

Plus tard, en vue de déterminer influence de |a 
polarité, nous avons remplacé une des deux coupures 
par une résistance trés élevée (tube capillaire rempli 
de xylol). 

Les différences de potentiel employées, fournies par 
un redresseur & deux kénotrons, muni d’un (filtre, 
pouvaient varier de 0 a 8.000 volts. Les intervalles 
électrolyte-électrode étaient commandés par des cré- 
mailléres et mesurés soit au cathétométre, soit a 
la jauge. Ils pouvaient atteindre plusieurs centimétres, 
ou descendre a une fraction de millimétre; le plus 
souvent, ils étaient de 3 4 5 mm. et la tension de 
3 a 5.000 volts. 


PREMIERE SERIE D’EXPERIENCES ! CUVES ET ELECTRODES 
PLANES. Nous avons d’abord utilisé des cuyes de 
verre (boites de Petri) et de larges électrodes planes 
constituées par une feuille d’étain collée sur une 
plaque de verre. 

Dans ces conditions, on observe un courant trés irré- 
gulier : le spot du galvanométre recoit des impulsions 
parfois violentes, trés variables en amplitude comme 
en fréquence; nous nous sommes alors apercus que la 
moindre poussiére produisait un accroissement de cou- 
rant considérable. Les poussiéres, méme extrémement 
petites, agissent de deux fagons : soit en se dressant 
a la surface de Vélectrolyte A laquelle elles restent 
adhérentes par une extrémité, constituant ainsi une 
pointe génératrice de « vent électrique », soit en se por- 
tant, avec leurs charges, alternativement sur l’électrolyte 
et sur l’électrode, réalisant le phénoméne bien connu de 
la « gréle électrique ». 

A mesure que nous arrivions a les éliminer, nous 
étions conduits, pour essayer de maintenir un courant 
mesurable, a élever la différence de potentiel ou 4 
réduire Vintervalle « e », au point que le liquide, 
soumis a des champs intenses, risquait d’étre projete 
sur Pélectrode sous leur action. . 

Pour éviter cet inconvénient, nous avons alors im- 
mobilisé la solution par de la gélatine, et, toujours 
en V’absence de poussiéres, constaté que la majeure 
partie du courant passait par les bords du dispositif 
(effet de bord, banal) comme le prouvait l’action d’un 
anneau de garde. En éliminant Tleffet de bord, on 
n’obtenait plus qu’un courant extrémement faible a 
de Vordre des fuites inévitables, tout au moins pou! 
les champs dont nous pouvions disposer. 

DEUXIEME SERIE D’ESSAIS TUBES EFFILES. Guides 
alors par Vinfluence vraiment importante des points 
au voisinage desquels les surfaces équipotentiellss 
n’étaient pas planes, et en particulier par celle de : 
moindre poussiére, surtout en présence d électrolyte, 
nous avons construit de véritables pointes liquides, 
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Conductibilité de Lair 903 


constituées par des tubes capillaires effilés ouverts 
contenant l’électrolyte & étudier (fig. 2). 

Ces tubes étaient placés verticalement sous les élec- 
trodes et remplis par capillarité. A leur sommet, 
coupé net, le liquide pouvait affleurer sous un dia- 
metre de plusieurs millimetres. 

Des mesures répétées, faites avee de tels tubes 
remplis tantot de liquides isolants, tantot d’électro- 
lytes ou d’eau pure, nous ont montré que le passage 
du courant s’effectuait suivant deux mécanismes si- 
multanés mais bien différents : 

a) Le premier, indépendant de la nature du liquide 
ou meme de sa présence, procédait du pouvoir des 
pointes bien connu. 

b) Le deuxiéme variait au contraire avec la_ pré- 











Fie. 3. 
Fic, 2. — Extrémité supérieure d’un tube effilé, rempli de 
liquide et disposé a faible distance d’un plateau métal- 
lique. e = 0,2 & 0,5 cm. Diamétre intérieur du tube : 


(4 mm, en moyenne, 


Fic, 3. — Tube effilé contenant un liquide et obturé par un 
fil métallique. 


sence et la nature du liquide, ou sa concentration en 
substances dissoutes. 

Chose curieuse, et qui nous a permis de les distin- 
guer, importance relative de Pun ou de lautre de 
ces mécanismes était fonction des tubes essayés, de 
leur diamétre terminal, de leur longueur et surtout 
de leur forme. 

Pour un méme tube, des solutions concentrées 
Wacide sulfurique, de chlorure de sodium, de sulfate 


LT 
E 
—— ‘)\ a 2 
Fic. 4. — E, électrode métallique de forme variable, placée 


4 Vextrémité T dune tige d’ébonite et placée & proximité 
dun plateau métallique, 


de cuivre, ete..., donnent des courants plus élevés que 
les mémes solutions plus diluées ou que l’eau pure. 
De plus, si l'on obstrue le tube par un fil métallique 
affleurant a lextrémité supérieure (fig. 3), ou lors 
qu une bulle dair en occupe une partie, le courant 
baisse beaucoup. Comme nous l’avons dit plus haut, 
influence de ces facteurs procéde du deuxiéme méca- 
hisme, et se trouve d’autant plus nette que celui-ci 
est_ prépondérant. 

Malheureusement, V’allure de ce courant ne permet 
pas, en général, de mesures précises : en effet, le spot 
du galvanométre ne cesse de se déplacer ici encore par 
ry serie @impulsions comme si les charges étaient 
og facon discontinue. On peut seulement 

a zone dans laquelle il se meut, zone qui 


est souvent de Vordre de grandeur de la moitié de 
Véchelle. Voici par exemple une série recommencée 
cing fois, le 22 octobre 1945 : 


Ecart : 22 mm. — Tension : 5.000 volts. 
Liquide essayé Déviation d 

Eau distillée ou eau du robinet.... 0 <—d < 150mm. 
Acide sulfurique normal,.eau salée. d > 300 » 
Sulfate de cuivre (demi-saturation). d > 300 » 
lube obstrué par un fil métallique. 0<d< 150 » 
lube obstrué par des bulles....... 0O<d< 150 » 
Eau distillée, mais pointe trempée 

dans lacide ou dans leau salée. . d > 300 » 


TROISIEME SERIE : ELECTRODES METALLIQUES MOUILLEES. 
Nous avons, dans un troisiéme groupe d’expériences, 
monté diverses électrodes 
métalliques mouillées et 
placées au-dessus d’une 
électrode plane et hori- 
zontale, assez large, afin 
d’éviter les perturbations 
introduites par les bords: 
Pélectrode mouillée étant 
de petites dimensions par 
rapport a la plaque hori- 
zontale, cet effet  n’est 
alors pratiquement pas 
génant (fig. 4). 

Avec des sphéres de 1 
a 3 cm. de diamétre et 
des champs allant pres- 
que jusqu’é formation 
d@effluve, nous  n’avons 
constaté aucune différence 
entre la sphére mouillée 
délectrolyte ou la sphére 
séeche: en prenant les pré- 
cautions habituelles con- 
tre les fuites, les poussié- 
res, ete., le courant était 
nul ou trés faible. Par 
contre, avec une Ogive as- 
sez semblable & un demi- 








Fig. 5 a. Fic. 5b. 
Fig. 5a. — Photographie des deux positions limites du 
liquide. 
Fic. 5 b, — Détails de la photographie reproduite en 5 a: 


D, ogive métallique. C, couche liquide aprés le départ des 
charges. L, forme du liquide au moment du départ des 
charges, 


ellipsoide de révolution assez allongé (grand axe: 
30 mm., petit axe: 7 mm.), il était facile de trouver 
une valeur du champ pour laquelle le courant était 
nul en Vabsence de liquide, notable, au contraire, 
quelle que fat la polarité si l’on déposait une couche 
délectrolyte, méme trés minime, & la surface de 
Vogive. Pour faciliter le mouillement du métal par le 
liquide, il convient de dépolir la surface a enduire 
avec du papier é¢meri trés fin. 

Dans ces conditions, si la couche liquide est trés 
peu abondante, le courant diminue avee le temps, et 
cesse dés que le liquide s’est évaporé. Si elle est suffi- 
sante, le courant garde une valeur relativement élevée 
assez longtemps : pour une différence de potentiel de 
5.000 volts et un intervalle de 3 4 5 mm., il est de 
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l’ordre de 1 & 2 micro-ampéres. I] présente toujours 
un aspect discontinu, mais les impulsions que recoit 
le galvanomeétre sont, dans cette série d’expériences, 
assez réguliéres. Leur fréquence croit rapidement (de 
une ou deux a plusieurs centaines par seconde) lorsque 
intervalle ogive-plateau  diminue, et, A cause de 
Vinertie de ’équipage mobile du galvanométre, le spot 
se stabilise alors de plus en plus autour d’une position 
donnée. Par contre, il n’y a aucun courant au-dessous 
dune certaine valeur-seuil du champ. 

Enfin, Pobservation directe, avec un trés bon éclai- 
rage (lampe de projection de 750 watts a 30 cm. et 
fond noir) permet de voir qu’éa chaque impulsion cor- 
respond un changement brusque de la forme de la 
surface du liquide porté par Vogive. Attirée par lélec- 
trode plane, une gouttelette se forme, s’allonge de plus 
en plus, puis s’amenuise en pointe trés effilée (fig. 5). 
Tout a coup, la gouttelette remonte en un temps extré- 
mement court et le galvanométre recoit une impul- 
sion. Tout se passe comme si des charges étaient pro- 
gressivement amenées au voisinage du sommet de 
Pogive, puis quittaient brusquement celle-ci pour pas- 
ser sur le plateau. Il paraissait logique de supposer 
que ces charges, eu égard a la lenteur relative de leur 
accumulation, done de leur déplacement a Vintérieur 
du liquide, étaient constituées par des ions électro- 
lytiques. A mesure que leur concentration augmen- 
tait au voisinage de la surface, action du champ sur 
celle-ci se faisait plus intense, luttant avec la tension 
superficielle. Peu a peu, la gouttelette se constituait, 
se déformait, s’allongeait en méme temps que la charge 
de son sommet augmentait. Celui-ci devenait une 
pointe aigué, et bientot tout ou partie des charges le 
quittaient pour passer dans le circuit de mesure. A ce 
moment, lattraction électrostatique baissait brusque- 
ment, et le liquide, sous l’action des forces superfi- 
cielles, reprenait sa forme primitive. Puis le phéno- 
méne recommengait. 

I] restait a caractériser ces charges. 

En employant diverses solutions, et en déposant en 
face de Vogive, sur le plateau horizontal, du papier 
imbibé de réactifs colorés assez sensibles, nous avons 
pu constater toute une série de phénoménes : 

1. — A chaque départ de charges correspond un 
choe mécanique sur le papier, petit bruit sec bien 
particulier, différent du son d’une micro-étincelle, et 
souvent accompagné d’un petit déplacement du papier 
comme si celui-ci était heurté par un léger projec- 
tile. 

2. Sous l’influence du champ électrostatique, il y 
a souvent électrolyse du réactif dans le papier méme, 
ce qui fausse ou supprime les réactions colorées au 
moment de Vexpérience. Celles-ci apparaissent sou- 
vent plus tard. 

3. En faisant passer le courant assez longtemps et 
avec une intensité suffisante (il est alors bon de court- 
circuiter le galvanométre), nous avons pu caractériser 
un transport de substance dissoute : pour cela, logive 
était garnie dune solution saturée de sulfate de cuivre, 
et le plateau récepteur portait un papier couvert d’une 
couche de solution de ferrocyanure de potassium. I] se 
forme une tache brune microscopique de ferrocyanure 
de cuivre. Il y a done bien entrainement de matiére. 
De plus, avee les champs employés, tout au moins, une 
partie de la solution est certainement entrainée, car on 
retrouve du cuivre transporté quelle que soit la pola- 
rité du courant. Les quantités de matiére transportées 
sont toujours extrémement faibles, au point qu’avec 
des courants de Pordre du micro-ampére passant pen- 


originaux 


dant plusieurs minutes, elles 
tériser malgré la sensibilité de la réaction, 

La contre-épreuve consistait & essayer des non-élec- 
trolytes. Dans ce cas (huile minérale, par exemple), 
en faisant agir des champs suffisamment intenses, on 
arrive facilement & déformer la surface et a faire 
passer du liquide sur le plateau en quantité notable: 
mais le phénoméne ne présente aucune périodicité, ¢ 
en aucun cas le galvanomeétre ne décéle de couran; 
appréciable. 

Par contre, Peau ordinaire, Palcool & 90°, se com. 
portent comme des électrolytes; mais il est difficile 
de comparer ici les courants obtenus avec différents 
liquides en fonction des champs employés : en effet, 
la déformation de la surface liquide varie avee |, 
tension superficielle, toutes choses égales dailleurs, 
Ce phénoméne n’avait pas lieu avec l’expérience des 
tubes effilés, et c’est pourquoi celle-ci permettait |, 
comparaison des différentes solutions, 

Dans les expériences de M. CassiGNot, il est probable 
que les charges étaient arrachées aux électrolytes 
grace a un champ trés élevé. I] est aussi probable que, 
dans les conditions ot il opérait, la moindre dyssy- 
métrie du dispositif, et surtout la moindre poussiére 
déposée sur le fil au moyen du pinceau dont il se ser- 
vait, était susceptible d’entrainer une déformation 
de la surface liquide et, par conséquent, d’augmenter 
notablement le courant. 


sont difficiles 4 carac- 


CONCLUSIONS. 1° Le fait qu’une pointe, conduc- 
trice ou non, est recouverte d’une petite quantité d’un 
électrolyte méme trés dilué augmente beaucoup les 
déperditions dont elle peut étre le siége dans lair. 
Celles-ci, pour un champ donné, peuvent étre nulles 4 
sec et notables & état mouillé. 

2° L’extraction de charges a la surface d’un électro- 
lyte est considérablement favorisée par une courbure 
suffisante de cette surface. I] se produit alors une 
déformation de celle-ci, et un départ de particules 
matérielles chargées qu’on peut mettre en évidence 
chimiquement. Ce départ est en général discontinu et 
procéde d’un mécanisme cyclique, bien différent du 
classique pouvoir des pointes. 

3° Cette extraction est influencée par la nature du 
liquide et sa concentration en substances dissoutes. 

4° Elle parait difficile ou impossible dans le cas 
d’une surface plane et d’un champ uniforme. 

5° Il y a une valeur-seuil du champ, au-dessous de 
laquelle le phénoméne n’a pas lieu. 

6° L’interprétation proposée est la suivante : 
action du champ électrique, des ions électrolytiques 
s’accumulent au voisinage de la pointe, rendant de 
plus en plus importante Vattraction subie par la 
surface liquide. Si celle-ci n’arrive pas 4 vaincre les 
effets de la tension superficielle, il y a déformation 
de la surface, mais pas de passage de courant. Dans 
le cas contraire, ’équilibre est rompu et il se forme 
une pointe fluide laissant échapper des particules 
matérielles chargées constituées par des parcelles de 
solution riches en ions. j 

L’attraction électrique diminue alors d’autant, puls 
de nouvelles charges sont amenées par le champ avec 
une vitesse qui dépend de son intensité et de la mobi- 
lité des ions considérés (il peut y avoir simultanément 
répulsion dions), puis le cycle recommence. 


sous 


(Travail du Laboratoire de Physique 
de la Faculté de Médecine de Parts.) 
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NECROLOGIE 


GUSTAVE DUPEYRAC 
(1875-1944). 





Le D' Gustave Dupeyrac est tombé sous les balles 
allemandes le 22 aodt 1944. I] se trouvait, ce jour-la, 
dans sa propriété aux environs de Marseille; les Alle- 
mands empéchaient alors les habitants de sortir de 
chez eux. Cependant, Dupeyrac n’hésita pas a aller 
donner ses soins & un de ses voisins. Alors qu’il passait 
dans la propriété voisine, des S. S., montés sur un 
camion qui la dominait, tirérent sur lui, l’atteignant 
au cou. 

Quand on put s’approcher, un quart d’heure aprés, 
il était mort dune hémorragie abondante. 

Dupeyrac était né en 1875; il avait fait de bonnes 
études 4 Paris, ot il passa sa these en 1903. D’abord 
orienté vers la dermatologie, il suivit pendant deux 


ans les cours du P" GaucHER, & V’H6pital Saint-Louis. 

I] s’*installa 4 Marseille en 1904, comme spécialiste 
des maladies de la peau; mais, séduit par les rayons X, 
il retourna & Paris en 1905, dans ce petit service de 
l’Hopital Saint-Antoine que nous avons connu quelques 
années plus tard, et dans lequel BEcLERE enseignait, 
avec toute sa foi, la science nouvelle. I] en sortait avec 
le certificat de radiologie et se consacra dorénavant 
complétement a notre spécialité. 

En 1905, il est nommé chef du Service de Radiologie 
de lTHotel-Dieu de Marseille, service tout 4 fait 
embryonnaire, auquel il devait donner une extension 
considérable. 

Ce n’est qu’en 1928 quwil Vabandonna, aprés avoir 
recu la médaille d’or des Hopitaux. 

Il devait d’ailleurs reprendre ce service pendant la 
guerre 1939-1940, pour y remplacer les jeunes titulaires 
envoyés en d’autres postes. 

Pendant la guerre 1914-1918, il créa, au Grand Lycée 
de Marseille, un service bénévole de radiologie qui a 
fonctionné pendant toute la guerre, pour les blessés 
arrivant du front. 

En 1916, envoyé & Dunkerque et & Zuydeoote, il en 
revint malade et reprit son service & Marseille. 

Il fut Vice-Président de la Société de Radiologie de 
France, et Président de la Société de Radiologie du 
Littoral méditerranéen. Trés estimé de tous ses con- 
fréres, il était particuliérement aimé pour sa droiture, 
son affabilité et sa courtoisie. 

Pour ma _ part, m’installant & Marseille quelques 
années aprés lui, je ne saurais oublier Vaccueil qu'il 
me réserva et Vaide effective qu’il m’apporta chaque 
fois que Voceasion s’en présenta. Avec lui, Vinvidia 
medicorum wexistait pas, tant il se montrait bien- 
veillant et serviable pour tous. 

Que Madame ect Mademoiselle Dupryrac veuillent 
bien trouver ici toute Vexpression de notre respec- 
tucuse et fidéle sympathie, 

DREVON. 
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CONGRES DE L'ASSOCIATION FRANCAISE 
POUR L’'AVANCEMENT DES SCIENCES 


(SECTION D’ELECTRORADIOLOGIE) 


L’Association francaise pour l’Avancement des Sciences, dont la section d’Electroradiologie fut 
st prospere avant guerre, navail pu organiser de Congrés pendant Voccupation., En octobre 1945, son 
Congres de la Libération a eu pour but essentiel de permettre de « faire le point » : les organisateurs 
ont cherché a rassembler les « fails nouveaux » d’origine francaise dont s’était enrichie la science 
de 1939 a 1945. 

La section d’Electroradiologie, sous la présidence du P* A. Strout, a siégé dans l Amphithédtre 
du Laboratoire de la Faculté de Médecine, du 24 au 26 octobre 1945. Les nombreuses communications 
ont été précédées dune courte alloculion du Président et dun rapport sur lElectroradiologie en 





France, de 1939 a 1945, par le D* H. DESGREz. 
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RAPPORT SUR L’ELECTRORADIOLOGIE EN FRANCE DE 1939 A 1945 


Par le Docteur H. DESGREZ 


On connait les obstacles matériels auxquels se sont 
heurtés les médecins électroradiologistes francais au 
cours des cing derniéres années. Leur activité s’est 
orientée soit vers Putilisation d’un matériel nouveau, 
construit immédiatement avant la guerre, soit vers le 
dépouillement de documents expérimentaux et cli- 
niques accumulés au cours des années antérieures ; 
aussi peut-on relever, au cours de ce laps de temps, 
de nombreuses publications originales dont Vintérét 
réside soit dans leur nouveauté essentielle, soit en ce 
qu’elles constituent la mise au point de problémes 
posés au cours des années précédentes. 


En ELECTROLOGIE, nous ne ferons que mentionner les 
recherches de BOouURGUIGNON sur le test chronaximé- 
trique, et de Lecog, P. CHaucHarp et H. Mazouk, qui 
appliquent la chronaxie 4 la recherche du rachitisme, 
auteurs devant communiquer eux-mémes a ce 
Congrés. 

L’électro-choe a été objet de nombreuses recherches 
DENIER (Presse méd., 13 nov. 1943), en réalisant des 


ces 


(Paris). 


applications sub-liminaires déterminant une perte de 
connaissance et obnubilation sans crises convulsives, a 
obtenu des résultats intéressants dans le traitement de 
diverses affections : acromégalie, acroparesthésie, cau- 
salgie, céphalée. 

DELMAS-MARSALET et P. Bramenie (Soc. Biol., t. 130, 
1942) modifiérent la technique de Télectro-choe en 
remplacant le courant alternatif par le courant con- 
tinu avec une intensité de 100 mA. pendant une 
seconde appliquée a Vaide de deux électrodes fron- 
tales : la crise est dépouillée de langoisse et des phe- 
noménes cardiaques provoqués par le cardiasol. 

Pewrert (Journ. Radiol. et Electrol., t. 26, n° 1% 
1944-1945), utilisant un matériel rassemblé avant la 
crise industrielle et donnant un courant de haute fre- 
quence compris entre 150 et 200 K. C., contrdle par 
une méthode directe les évaluations obtenues ante- 
ricurement par Dusost, par une méthode d’extrapola- 
tion sur la mesure de la résistance du corps humaln; 
pour ces fréquences, la capacité de la peau se laisse 
traverser sans introduire de déphasage. 





ogie fut 
945, son 
isateurs 
science 


ithédtre 
ications 
ogie en 


nsi=- 
urs 


nw 
1 


que 
lité 


ites 


erte de 





ie, cau- 


t. 130, 
hoe en 
it con- 
it une 
; fron- 
os phe- 
ol. 
n° 12, 
rant a 
ite fré- 
le par 
anté- 
-apola- 
ymain; 
laisse 





L’électroradiologie en France 


Nous nous excusons de ne faire que citer de nom- 
preuses autres publications concernant lélectrothé- 
rapie : traitement du rétrécissement du rectum par la 
diathermie appliquée avec une bougie-électrode intra- 
rectale suivant la technique décrite par BENsaupE et 
MarcHanp, et par Cutricié (La Médecine, juin 1939), 
ou a l'aide des ondes courtes préconisées par DELHERM 
et FAINSILBER (Soc. Electroradiol. méd. Fr., janv. 1941). 
Noix (Journ. Radiol. et Electrol., t. 26, N° 5-6, 1944- 
1945) préconise le traitement de la sclérose des corps 
caverneux par la diélectrolyse de la thiosinamine avec 
3 succes, 2 échecs et 3 améliorations sur 8 cas traités. 
Correnot et P. Maruieu (Soc. fr. Electroth, et Radiol., 
juin 1941) appliquent la diélectrolyse du calcium au 
traitement des ostéites du maxillaire inférieur, obte- 
nant la sédation du trismus, de la douleur, la dispa- 
rition des phénoménes infectieux et inflammatoires et 
la guérison contrélée par la radiographie. 

Le traitement des cirrhoses ascitogénes par la dia- 
thermie, préconisé autrefois par PaGNés, est repris 
par SavIGNAC, RUBENTHALER et MicHEL (Paris méd., 
oct. 1941) : englobant la région rénale dans Ja zone 
traitée soit par la diathermie, soit par les ondes 
courtes, ces auteurs obtiennent, dans 50 % des cas, la 
disparition de P’épanchement. NogierR (Journ. Radiol, 
et Electrol., t. 25, n° 9, 1942-1943) traite les télangiec- 
tasies secondaires & la radiothérapie par de_ fines 
diathermo-coagulations ponctuées, faites pendant des 
temps brefs et en intercalant un condensateur sur le 
circuit, Il juge cette technique supérieure a l’ectrolyse 
classiquement employée. Roussy, HUGUENIN et SARCINO 
(Presse méd., n° 17, 24 fév. 1942), dépouillant des 
observations échelonnées sur une période de plus de 
dix années, considérent que l’électro-coagulation cons- 
titue le traitement des tumeurs noires de la peau a 
lexclusion de tout autre et met & Vabri de l’infestation 
néoplasique secondaire. 


On concoit qu’en RADIODIAGNOsSTIC, de rares appareils 
nouveaux aient vu le jour. On trouve cependant un 
procédé de radioscopie en relief mis au point par 
Vittemin, J. BARDON et F. VioLerre (Jamay, éditions, 
Lyon, 1942), suivant les principes de Vappareil réalisé 
antéricurement par BArpy, mais légérement modifiés : 
double source reentgénienne fonctionnant alternative- 
ment et occulteur oculaire synchrone. Le procédé a 
permis aux auteurs de pratiquer avec facilité et préci- 
sion extraction des corps étrangers sous Vécran. 

Nous mentionnerons seulement les recherches de 
CuaussE (Journ. Radiol, et Electrol., t. 26, n° 3-4, 1944- 
1945) sur le repérage et la mensuration par la méthode 
de transposition stéréo-radiographique, l’auteur devant 
développer cette question au cours de ce Congrés. 


Plus nombreuses sont les publications originales 
concernant VINTERPRETATION RADIOLOGIQUE : GASTON 
Dunann (L’Hépital, 1942) étudie Yestomac en cascade, 
les modalités du méga-estomac de LERicHE et SER- 
VELLE, BRULE et HILLEMAND (Soc. méd. Hop. Paris, mars, 
mai et juin 1943) montrent que, en opposition avec 
les régles posées par la Clinique Mayo, il existe des 
niches gastriques géantes non cancéreuses et que des 
niches caneéreuses peuvent régresser sous effet du 
traitement. LEPENNETIER et J. Vinert (Journ, Radiol. 
et Electrol., t. 26, n° 34, 1944-1945) décrivent des 
Images pulmonaires dues A la stéatose et analogues 
aux images d’un cancer pulmonaire, confirmant des 
faits antérieurement décrits par DeBRE en 1935, puis 
par Saenz et Canerti en 1940. 

DELHERM, THOYER-Rozat et JACQUES BERTRAND 
(Journ, Radiol, et Electrol., t. 26, n° 2-3, 1944-1945) 
¢tudient au kymographe le phénoméne de Kienbéck 
et montrent que Vélévation inspiratoire d’un niveau 
liquide peut étre due au déplacement du médiastin et 
se produit sans qu’il soit nécessaire que le diaphragme 
soit paralysé, 

Ponrnus et A. Gircis (Soc. Radiol. Centre et Lyon- 
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nais, déc. 1943) préconisent une modification 4 la tech- 
nique de Fleischner pour l’exploration des fissures 
pleurales, plagant le sujet également en lordose, mais 
le dos du cété de Vécran. En radiologie osseuse, 
BoupENnes (Soc. Electroradiol. Centre et Lyonnais, 
déc. 1943) publie deux nouvelles observations du syn- 
drome de Milkman. LEPENNETIER rapporte un aspect 
inédit des os longs dans la maladie de Paget. 

Plusieurs recherches ont permis d’étendre lutilisa- 
tion des produits de contraste : la technique de la 
scialographie s’est précisée grace aux travaux de 
LEROUX, CHEVALIER et MONMIGNAULT (Journ. Radiol. et 
Electrol., t. 26, n° 3-4, 1944-1945), de LEPENNETIER et 
AUBERT, qui ont mis en évidence lintérét de cette 
technique. 

Frey et Trucnot (Journ. Urol., t. 44, n° 11-12, nov.- 
déc. 1941) ont codifié Purographie intra-veineuse, le 
temps de la prise des clichés, de la compression, et ont 
conféré a cette méthode une valeur comparable a 
lurographie rétrograde. Enfin, SErvEL (Soc. Electro- 
radiol, méd. Fr., 13 février 1945) a étendu la lympho- 
graphie a la clinique et a publié les premiers lympho- 
grammes pathologiques qui permettent le diagnostic 
entre une compression veineuse et une stase lympha- 
tique, constituant le deuxiéme temps de l’exploration, 
la veinographie en étant le premier. 

Nous ne ferons que rappeler les travaux de CLovis 
Vincent sur la ventriculographie, et de LEvEuF sur 
larthrographie, puisque des communications — sont 
annoncées au nom de ces auteurs ou de leurs collabo- 
rateurs sur ces sujets. 


Avec ensemble des recherches radiologiques sur la 
morphologie du pharynx, nous arriverons aux publi- 
cations qui concernent la RADIOTHERAPIE, L’exploration 
du pharynx est en effet étroitement liée & ces der- 
niéres, et c’est pour préciser la technique thérapeu- 
tique que Ducuinc, J. Ducuinc, DE BERTRAND-PIBRAC 
et Margurs (Soc. Electroradiol. méd. Fr., juil. 1934) 
ont réalisé ces remarquables études du pharynx et du 
larynx normaux. CALver et MAarquEs (Soc. méd. Tou- 
louse, nov. 1941) décrivent en outre les signes radio- 
logiques de la paralysie du glosso-pharyngien, laccro- 
chage de la bouillie barytée au niveau des sinus pyri- 
formes, tandis que Guy Morin (Journ. Radiol, et 
Electrol., t. 26, n° 5-6, 1944-1945) étudie les métastases 
intra-thoraciques des cancers du pharynx. La radio- 
thérapie de cancers du larynx est précisée par MATHEY- 
Cornat (Soc. Electroradiol. méd. Fr., 8 fév. 1944) qui 
les classe, en vue des indications thérapeutiques, en 
quatre groupes : stade 1, envahissement limité aux 
deux tiers antérieurs des cordes vocales; stade 2, 
extension a la commissure antérieure; stade 3, en- 
vahissement au dela de la corde vocale; stade 4, au 
dela du larynx. Cette classification est établie grace 
a lexploration radiologique. 

M"* Baup (Paris méd., 10 mars 1941), dépouillant 
les statistiques de Institut du radium, compare l’ac- 
tion du radium et des rayons X dans le traitement 
des épithéliomas de la région amygdalienne, tandis 
qu’a l'Institut du cancer de la Faculté de Médecine, 
M™* S. LaBorpbE précise les indications thérapeutiques 
dans le cancer de Vutérus, et que WickHAm et Dav- 
VILLIERS (Soc. Electroradiol., juin 1943) rapportent plu- 
sieurs observations concernant la curiethérapie des 
cancers de la verge. 





La RADIOTHERAPIE MODIFICATRICE a considérablement 
progressé en France au cours de ces derniéres années : 
radiothérapie hypophysaire des troubles métaboliques 
étudiée par Nox (Journ. Radiol. et Electrol., t. 25, 
1942) qui obtient d’heureux résultats dans le métabo- 
lisme des glucides et des lipides, alors que le méta- 
bolisme de Veau n’est pas modifié. I. Jovin (Journ. 
Padiol., mai-juin 1941), reprenant la méthode de 
PinDE dans les dystrophies adiposo-génitales, obtient 
une action favorable en irradiant le thymus, Max LEvy 
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et GaLiy (Presse méd., 18 oct. 1939), dans Vhomogénie, 
obtiennent la disparition des signes cliniques et l’aug- 
mentation du nombre des plaquettes par Virradiation 
de la rate et des ganglions. MaARQuES, FABRE et COHEN 
(Soc. Electroradiol. méd. Fr., n° 261, juil. 1939) indi- 
quent un traitement de hypertension par irradiation 
du sinus carotidien. 


La RADIOTHERAPIE ANTI-INFLAMMATOIRE ET SPECIFIQUE 
est devenue classique pour les furoncles (GinertT, Sem. 
Hop. Paris, juin 1941), Vactinomycose (GouGEROT, 
GIRAUDEAU et DucHE, Journ. Prat., 31 janv. 1942, et 
Correnor et Ricuarp, Soc. Stomat., noy. 1942), MATHEY- 
Cornat (Journ. Radiol. et Electrol., t. 22, n° 9, 1939) 
précise les indications et contre-indications de la 
radiothérapie des affections gynécologiques inflamma- 
toires, la réservant aux cas chroniques, ou subaigus. 
En ce qui concerne la tuberculose utéro-annexielle, ses 
observations portent sur 160 cas, répartis en cing 
années. Lecog (Journ. Electroradiol., 1942-1943) montre 
enfin Vintérét de la radiothérapie des suppurations 
torpides du rein, avee la guérison d’un_ phlegmon 
ligneux périnéphrétique traité par cette méthode. 
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De nombreuses publications concernent la Rapiorys. 
RAPIE DE CONTACT suivant la technique de Chaoy] 2 son 
intérét dans le traitement des affections cutanées, épi- 
théliomas, verrues, chéloides, angiomes, est mis ep 
évidence par Cu. Gros, & Montpellier (Thése Montpel- 
lier, juin 1943), et par Correnor et Liguier, & Paris 
(Soc. Electroradiol. méd. Fr., déc. 1943). MALLET (Journ, 
Radiol. et Electrol., t. 26, n° 1-2, 1944-1945) étudie Je 
rayonnement émis a l’aide de micro-chambres, tandis 
que J. Carver et P. Marques (Journ. Radiol. et Electrol, 
t. 26, n° 3-4, 1944-1945) réalisent leurs mesures par 
couche de demi-absorption avec un intensimétre, 

De ce bref exposé, il ressort que, privé de aide 
des constructeurs, souvent méme privé de courant 
électrique, le médecin électroradiologiste francais, ay 
cours de la guerre et de loccupation, a su cependant 
apporter une contribution importante a la progression 
scientifique dans son domaine. Qu’il nous soit permis 
de remarquer en terminant que les restrictions impo- 
sées aux journaux et aux Bulletins des Sociétés scien- 
tifiques, au cours de cette période, ont pour effet 
d’émonder les publications et ont contribué a mieux 
mettre en évidence le fait nouveau ainsi dépouillé, 


RADIODIAGNOSTIC 





LA TELERADIOKYMOGRAPHIE, SA TECHNIQUE ET SA NECESSITE 
POUR L’ETUDE DE L’ANATOMIE RADIOLOGIQUE 
ET DE LA CINETIQUE DU CCEUR ET DES GROS VAISSEAUX 


Par 


Avee nos maitres LauBry, Correnor et RourTiER, 
nous avons établi que le but de Vinvestigation radio- 
logique en cardiologie était de fournir le plus de 
renseignements possibles sur la forme, la situation, 
les dimensions, les rapports non pas seulement de la 
silhouette cardio-vasculaire considérée dans son ensem- 
ble, mais de chacune des cavités cardiaques et des 
segments vasculaires qui la composent. 

Nous avons done analysé Yanatomie radiologique 
de l’ombre médio-thoracique en cherchant 4 dissocier 
cette image dense et homogéne, et ceci pour toutes 
les incidences dont les principales sont la frontale, 
la sagittale (transverse ou profil) et les obliques gauche 
et droite. 


L’ANATOMIE RADIOLOGIQUE CARDIO-VASCULAIRE. Lais- 
sant délibérément de cété les déductions tirées de 
examen visuel de image radioscopique ou radiogra- 
phique comparées aux données anatomiques habituel- 
les, nous avons expérimentalement établi une anatomo- 
radiologie projetée de V’appareil circulatoire en nous 
au cadavre. Opérant sur les cadavres de 
normaux ou porteurs des principales cardio- 
pathies, et préalablement examinés et radiographiés 
par nous, nous avons, par une dissection trés_ soi- 
gneuse des régions cervicale et abdominale, mais en 
respectant le thorax, placé des canules dans la caro- 
tide, la jugulaire, la trachée, Paorte abdominale et la 
veine cave supérieure au niveau de leur bifurcation 
iliaque. Suspendant alors le sujet par un collier sous- 
maxillaire et céphalique, nous V’avons placé debout 
devant un chassis d’examen radiologique vertical. Par 
Vinsufflation des poumons, nous avons rendu a ceux- 
ci leur transparence et replacé les coupoles diaphrag- 
matiques au niveau occupé durant la vie. Injectant 


adressant 
sujets 


(1) Ghef de Laboratoire a la Faculté (Clinique cardiolo- 
gique, Hopital Broussais-La Charité, Paris). 


R. HEIM DE BALSAC (). 


alors une substance opaque dans la jugulaire, nous 
avons opacifié les cavités droites (veine cave supé- 
rieure, oreillette droite, ventricule droit, artére pulmo- 
naire et ramifications, ainsi que la veine cave 
inférieure et toutes ses branches). Aucun_ viscére 
n’ayant été déplacé dans le thorax, et les cavités car- 
diaques étant en réplétion, ces organes ont une forme, 
une situation, des dimensions, des rapports, exacte- 
ment comparables & ceux existant auparavant chez 
le sujet vivant. Nous avons pris des clichés sous toutes 
les incidences, puis ouvrant la canule de la veine cave 
inférieure, nous avons évacué et méme rincé, par un 
courant d’eau, les cavités droites du liquide opacifiant 
dont quelques fragments y persistent seulement. En 
renouvelant Vopération pour les cavités gauches, on 
obtient une nouvelle série de radiographies. 

Par un décalque superposé de la radiographie du 
sujet vivant, et des radiographies d’opacification des 
cavités droites, puis gauches, on obtient un veritable 
cadastre de la topographie projetée de tout l'appareil 
circulatoire, et ceci sous toutes les incidences. 

Nous avons ainsi établi, avec précision et certitude, 
la correspondance exacte des différents contours et 
secteurs de la silhouette cardio-vasculaire, rendant 
facile et sire l’analyse de l’ombre médio-thoracique 
non seulement du sujet normal aux différents ages 
de la vie, mais aussi des principales cardiopathies a 
leurs divers stades évolutifs. 


ses 


LA TELERADIOGRAPHIE, Simultanément, nous avons 
montré que si la radioscopie procédé commode et 
peu onéreux devait faire partie intégrante de 
tout examen cardiologique, c’est a la radiographie et 
a elle seule a Vexclusion de tout calque orthodia- 
graphique que revenait lta possibilit€ de fixer 
Vimage cardio-vasculaire pour lanalyser avec plus 
de détails, pour la communiquer 4 un autre meédecin, 
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et surtout pour la comparer a Voccasion d’examens 
successifs échelonnés dans le temps. 

Cette radiographie, pour donner une image aussi 
peu déformée que possible et obtenir des contours nets 
(sans pénombre) d’un objet constamment mobile, doit 
étre enregistrée & distance avec un tube a foyer fin, 
et en un temps d’exposition aussi court que possible. 
La téléradiographie instantanée répond donc seule a 
ces conditions; la distance anticathode-film doit étre 
de 1m. 50 4 2 m., le point d’impact du tube ne doit 
pas excéder quelques millimétres carrés et la pose 
ne doit pas dépasser quelques centiémes de seconde. 

Il ne nous appartient pas, en cette communication 
au 64¢ Congrés de A. F. A. S., de reprendre le bien- 
fondé et Putilité de linvestigation radiologique ainsi 
comprise et ainsi réalisée. De nombreux travaux ont 
détaillé toutes les données de ce programme et ont été 
reunis dans notre Radiologie clinique du cour et des 
gros vaisseaux (1 vol. in-4°, 340 p., 1049 fig., Paris, 
Masson et C'*, édit., 1939). 


La CINETIQUE CARDIO-VASCULAIRE. — Si importants et 
précis que soient les résultats ainsi obtenus, cette 
méthode néglige totalement un élément cependant 
important de la radiologie cardiaque : la cinétique de 
lombre cardio-vasculaire. 

Certes, ’examen radioscopique montre le coeur bat- 
tant sur ’écran et, dés le début de la radiologie, les 
premiers chercheurs ont fait des observations intéres- 
santes. Mais la rapidité et la complexité des mouve- 
ments cardiaques en rendent l’analyse précise impos- 
sible par des moyens non graphiques. 

Vintroduction de la radiokymographie dans la pra- 
tique médicale nous parut capable de combler cette 
lacune et, dés son apparition, nous nous sommes inté- 
ressé & cette nouvelle méthode d’investigation. : 


PRINCIPES DE LA RADIOKYMOGRAPHIE. — Sans refaire 
ici une étude compléte de la radiokymographie, rappe- 
lons qu’elle consiste & radiographier les déplacements 
dun contour radiologique mobile se mouvant derriére 
un écran opaque percé d’une ou plusieurs fentes 
étroites (grille). 

Interposons en effet une plaque de plomb (imper- 
méable au rayonnement X), percée d’une étroite fente 
rectiligne horizontale, entre le thorax d’un sujet et 
un chassis porte-film. Les seuls points du film impres- 
sionnés sont ceux situés en regard de la fente. 

Animons alors la grille d’un mouvement uniforme 
vertical, le film restant fixe, la fente découvre succes- 
sivement les points voisins de toutes les images thora- 
ciques; elle balaie de haut en bas le thorax examiné, 
tandis qu’en regard de la fente, le film enregistre les 
positions successives de tous les contours suffisamment 
contrastés, comme la caméra d’un électrocardiographe 
enregistre les déplacements d’un spot. 

La radiokymographie obtenue reproduit Vimage 
ensemble du thorax, dans laquelle tous les contours 
mobiles sont crénelés en dent de scie, ces accidents 
reproduisant exactement leurs déplacements, comme 
Pélectrocardiogramme reproduit les déplacements du 
spot. Avec la grille mobile et le film fixe, nous enre- 
sistrons ainsi la projection radiologique de toute une 
region, le thorax en occurrence; nous analysons done 
la cinétique d’une région projetée sur un plan, d’ou 
le terme de radiokymographie plane (ou a grille mobile) 
donnée a cette investigation. 

Si, au contraire, nous laissons la grille fixe et dépla- 
sons verticalement le chassis porte-film, les points de 
contraste situés en regard de la fente restent les mémes 
t inserivent sur le film leurs déplacements. L’image 
‘st alors constituée par des plages claires et sombres 
‘nregistrées sous forme de bandes, dont les limites 
‘orrespondent aux bords des contours mobiles étudiés. 
vanalogie avec le spot de V’électrocardiogramme est 
ici complete, mais au lieu d’un spot fin et trés lumi- 
neux, inserivant un tracé linéaire, le procédé radio- 


graphie des ombres souvent larges et peu contrastées 
dont les limites constituent les courbes de mouvement. 
Si, par exemple, la fente est placée horizontalement 
au milieu du cceeur, on enregistre une ombre médiane 
dense — celle du coeur — flanquée a droite et a gauche 
des plages claires des champs pulmonaires, et les 
limites droite et gauche de ces zones correspondent 
aux déplacements des bords cardiaques droit et gauche 
aux points choisis. Comme on n’enregistre que les 
contours situés sur une méme ligne, le procédé est 
dénommé « radiographie linéaire » (ou a « grille 
fixe »). 

La radiokymographie, ainsi réduite 4 ses principes, 
ne s’est pas développée, car elle se heurte 4 des condi- 
tions techniques insurmontables. Si la largeur de la 
fente mesure en effet 1 mm. la sensibilité du film et 
la puissance du rayonnement exigeant un temps d’expo- 
sition de 1/10 de seconde, on ne peut déplacer la 
grille (ou le film) qu’a la vitesse de 1 cm. par seconde. 
Pour balayer un thorax de 30 cm. de hauteur, il fau- 
drait une exposition de 30 secondes, ce qui dépasse 





Fic. 1. — Leb..., homme, 20 ans, appareil circulatoire 
normal, Téléradiokymographie plane, position frontale, 
2 m., 3”. L’image d’ensemble du thorax est celle d’une 
bonne téléradiographie avec projection fine et fouillée 
de la structure pulmonaire. La_ silhouette cardio-vascu- 
laire a sa forme habituelle, mais ses contours mobiles 
sont crénelés en dents de scie; en particulier, l’existence 
de battements amples sur toute la hauteur du_ bord 
gauche du ceur montre que la cinétique ventriculaire 
gauche est parfaite. 


de beaucoup la limite de tolérance du tube radiogéne 
et voisine dangereusement pour la peau la limite de 
la dose érythéme. C’est pourquoi la radiokymogra- 
phie n’a pris aucun essor jusqu’Aé ce qu’en 1929, 
P. Srumpr (de Munich) imagine de construire une grille 
constituée par une série de fentes paralléles et équi- 
distantes. I] suffit alors d’un déplacement égal a l’éloi- 
gnement de deux fentes voisines pour que chaque fente 
enregistrant un secteur du thorax, la totalité de cette 
région soit examinée. La radiokymographie est alors 
constituée par une série d’enregistrements voisins 
et synchrones dont la juxtaposition reconstitue image 
thoracique complete. 


TECHNIQUE DE LA RADIOKYMOGRAPHIE. La radioky- 
mographie exige Vemploi d’un_ radiokymographe. 
-armi les différents modéles imaginés, celui que nous 
employons est le radiokymographe francais. C’est une 
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sorte de chassis a trois compartiments paralléles et 
voisins dont le médian est seul mobile, les deux 
autres, antérieur et postérieur, étant fixes. Le compar- 
timent mobile est animé de déplacements uniformes, 
de vitesse et de course réglables par un mécanisme 
approprié (frein a huile). L’ensemble de lappareil 
peut fonctionner dans toutes les positions. 

On peut done, par le choix du procédé (radiokymo- 
graphie plane ou linéaire), par le choix de la grille 
(grille de 15, 30 ou 45 mm. de course), par le choix 
de la vitesse de déplacement, par le choix de la posi- 
tion de l'appareil (vertical ou horizontal, sujet debout 
ou couché), et enfin par le choix de Vincidence d’exa- 
men (frontale, oblique ou transverse), réaliser une 
infinité de combinaisons permettant, du moins théori- 
quement, l’étude de tous les mouvements et de tous 
les rythmes d’un coeur. 

Chacune de ces combinaisons présente des avantages 
et des inconvénients. 





Fic. 2. Bén..., homme, 53 ans, insuffisance aortique 
rhumatismale ancienne bien tolérée, Téléradiokymogra- 
phie plane, position frontale, 2 m., 3’. La masse 
cardiaque est modérément augmentée de volume et, sur 


toute la hauteur du bord gauche, les battements ventri- 
culaires amples et ont une morphologie normale. 
Ces constatations s’accordent avec la bonne tenue myo- 
cardique de cette valvulite sigmoidienne. 


sont 


LA RADIOKYMOGRAPHIE PLANE, La radiokymogra- 
phie plane reproduit image d’ensemble du thorax dans 
laquelle tous les contours mobiles apparaissent cré- 
nelés, chaque crénelure principale correspondant aux 
effectués par le contour examiné au 
cours dune révolution cardiaque. Un tel document 
montre done essentiellement les contours immobiles 
et ceux qui battent, et mesure aisément Vamplitude 
de leurs déplacements. I] permet méme de discerner 
et de dissocier les limites de certains contours mobiles 
au sein d'une image dense, par exemple le trajet de 
la boucle aortique dans un médiastin flou ou encombré 
par une masse tumorale. 

L’emploi d’une grille a fentes rapprochées, animée 
dune course lente (grille de 15 mm., déplacement 
en 3”), donne des crénelures serrées et bien contrastées 
qui dissocient au mieux les images confuses et mon- 
trent nettement la répartition de amplitude des bat- 
tements sur les différents contours. Mais Vétude de 
la forme et de la chronologie des accidents des batte- 


déplacements 
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ments est plus délicate, car les courbes sont trop rap- 
prochées, trop tassées, insuffisamment étalées, 

Un agrandissement photographique de ces tracés ne pert 
les étaler sans diminuer leur netteté que si le contraste 
est accusé et le cliché d’excellente qualité. La lecture 
de ces documents comporte donc des aléas qui s’ajou- 
tent 4 une interprétation déja difficile en elle-méme, 

Une grille a fentes espacées a une course plus 
longue. En choisissant un temps de déplacement 
rapide, elle permettrait d’étaler les courbes sur une 
longueur qui pourrait atteindre 45 mm. Mais, alors, 
chaque révolution cardiaque serait inscrite par les 
déplacements successifs d’un secteur de contour beau- 
coup plus grand. Or, ce secteur peut, entre son début 
et sa fin, étre animé de contractions de types diffé- 
rents, si bien que la courbe enregistrée quoique plus 
étalée sera malgré tout de lecture et d’interprétation 
difficiles. La grille de 45 mm. est donc & rejeter en 
radiokymographie plane. 


LA RADIOKYMOGRAPHIE LINEAIRE, Dans la radioky- 
mographie linéaire, le film mobile se déplace derriére 





Fig. 3. Mon..., homme, 53 ans, aorto-myocardique d’étio- 
logie banale avec forte hypertension chez un éthylique, 
ancien blessé de guerre et en insuffisance cardiaque pro 
gressive. Téléradiokymographie plane, 1 m. 50, 3”, En 
plus du trés gros cceur et de l’élargissement pédicu- 
laire, on observe des battements cardiaques assez amples 
et de forme habituelle a la base du ventricule gauche, 
mais la partie moyenne du contour gauche et la pointe 
sont strictement immobiles. Ces anomalies de la ciné- 
tique montrent le siége, D’étendue et la gravité de 
Vatteinte myocardique. Deux ans aprés la prise de ce 
cliché, le malade est en insuffisance cardiaque term!- 
nale. A la partie supérieure du thorax, semis d’éclats 
dobus_ pariétaux. 


la grille qui reste fixe. On n’obtient plus une image 
d’ensemble du thorax, mais une série de traces 
linéaires (radiokymogrammes linéaires) sépares el 
verticaux, limitant des plages, les unes claires (pul- 
monaires), les autres sombres (cardio-vasculaires) et 
correspondant aux déplacements du_ bord cardiaque 
ou vasculaire examine. 
Le procédé n’enregistre plus les déplacements de 
tous les points successifs des contours radiologiques 
mobiles, mais seulement ceux de petites zones bien 
déterminées et que l'on peut choisir & volonté. II per 
met d’étaler au maximum les courbes et d’en mieux 
étudier la morphologie et la chronologic. 

Les grilles & fentes rapprochées (15 ou 30 
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nenregistrent plusieurs révolutions cardiaques suc- 
cessives que si la vitesse de déplacement du film est 
lente; mais, alors, les radiokymogrammes sont trop 
peu étalés pour permettre une étude instructive. Si 
leur déplacement est plus rapide, le temps d’exposi- 
tion est raccourci et la netteté des tracés diminue. 
En outre, le rapprochement des fentes ne permet 
linscription que d’une révolution qui, coupée en un 
point quelconque, sera encore de lecture difficile. Ces 
deux grilles sont done a rejeter en radiokymographie 
linéaire pour laquelle on n’utilisera que la grille de 
45 mm. Celle-ci donne, en mobilisant le film en 2” 
4 3”, une distance de 45 mm. sur laquelle peuvent 
sétaler deux ou trois révolutions cardiaques com- 
plétes. Sur cette radiokymographie (n° 1), seuls les 
points des contours cardiaques distants de 45 mm. 
sont examinés, ce qui donne deux ou trois radioky- 
mogrammes linéaires pour le bord gauche et autant 
pour le bord droit. Tous les points situés entre ceux 
enregistrés échappent a l’examen. Si on veut étudier 
leur cinétique, il faut déplacer légérement la grille et 
procéder & une nouvelle radiokymographie, Aussi, 
avons-nous l’habitude, aprés le premier enregistre- 





Fic. 4, — Can..., 41 ans, angor et infarctus du myocarde 
typique siégeant dans la région antéro-gauche du _ ventri- 
cule gauche; ECG. : inversion de T1, T2 et T4. Télé- 
radiokymographie plane, position frontale, 1 m. 50, 3”, 
Augmentation de volume de la masse cardiaque, élargis- 
sement pédiculaire par déroulement aortique et accen- 
tuation légére des images artérielles pulmonaires, La 
base du ventricule gauche bat normalement, sa partie 
moyenne est immobile; a la pointe, deux petits battements 
sinscrivent, mais une comparaison précise avec un com- 
pas de leur chronologie montre qu’ils consistent en une 
expansion systolique, alors qu’au méme moment la base 
Saine du ventricule effectue un retrait normal. Cette 
_ expansion systolique paradoxale » est laltération 
cinétique la plus grave; elle indique que la paroi ventri- 
culaire n’est non seulement plus capable de se contracter, 
mais qu’elle se laisse distendre par la pression intra- 
ventriculaire lors de la systole. 


ment, de déplacer verticalement ensemble du kymo- 
sraphe, deux fois de suite, de 15 mm. chaque fois, 
soit vers le haut, soit vers le bas, et de prendre 
chaque fois une nouvelle radiokymographie (radio- 
kymographies n° 2 et n° 3). L’ensemble de ces 
trois radiokymographies donne un radiokymogramme 
linéaire de tous les points des bords cardio-vasculaires 
droit et gauche distants de 15 mm., soit huit ou neuf 
ype chaque bord, ce qui réalise un examen com- 
4 S mouvements de tous les contours de la 
silhouette cardio-vasculaire. 


Afin de situer exactement les points des contours 
cardiaques examinés, on emploie une contre-grille 
dans laquelle des fils opaques sont placés exactement 
a Vendroit des fentes de la grille. Cette contre-grille, 
mise a la place de la grille, projette sur l’image d’en- 
semble du thorax des traits-sombres, images de ses 
fils opaques. On peut ainsi, en radioscopie, connaitre 
trés exactement la situation des points des contours 
cardiaques dont la radiokymographie enregistrera les 
mouvements. On peut méme, en déplagant verticale- 
ment Vensemble du kymographe, amener ces _ fils 
repéres au niveau des points que lon désire examiner. 
On peut enfin, par. une radiographie simple, obtenir 
un cliché de repérage précis. Ce cliché de repérage 
donne non seulement la situation exacte des radio- 
kymographies linéaires de la radiokymographie cor- 
respondante (n° 1), mais celle des tracés des radio- 
kymographies n° 2 (15 mm. plus bas) et n° 3 (30 mm. 
plus bas). 


L’EXAMEN RADIOKYMOGRAPHIQUE TYPE, Ainsi, pour 
réaliser un examen radiokymographique complet de 
la silhouette cardio-vasculaire, cing clichés sont néces- 
saires : une radiokymographie plane, une radiographie 





Fig. 5. — Dur..., fille, 17 ans, endocardite mitrale rhu- 
matismale évoluée et toujours évolutive avec sténose et 
souffle systolique apexien. Téléradiokymographie plane 
1 m. 50, 3/7. Coeur augmenté (grosse masse ventriculaire) 
et déformé par une saillie de V’are moyen et de Voreil- 
lette gauche qui émerge a la jpartie supérieure du bord 
droit. Les battements ventriculaires gauches sont normaux, 
mais le contour auriculaire gauche visible est animé, 
lors de la systole, d’un mouvement expansif (la cavité 
se gonfle), alors que le ventricule effectue un_ retrait, 
cette cavité se vidant ; la régurgitation ventriculo-auri- 
culaire ou insuffisance mitrale est ainsi mise en évi- 
dence. 


de repérage avec la contre-grille et trois radiokymo- 
graphies linéaires (lune sur le repérage, les autres 
décalées de 15 et 30 mm.). Si lon y ajoute une télé- 
radiographie instantanée, cela fait six clichés pour 
chaque incidence et nous avons insisté sur le fait que 
plusieurs incidences sont indispensables pour l’étude 
radiologique compléte de toute cardiopathie. 

De 1934, & 1939, nous avons ainsi réalisé un certain 
nombre d’examens qui ont été a la base de notre 
éducation radiokymographique et qui nous ont permis 
une série d’observations importantes; mais ces recher- 
ches ne s’appliquaient qu’é un petit nombre de sujets 
correspondant a des stades types des différentes car- 
diopathies. 

En 1940, les circonstances se sont opposées a la 
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poursuite de nos recherches avec une telle dépense 
de matériel. D’autre part, nous désirions baser nos 
travaux sur des séries importantes d’individus, de 
fagon a accroitre le champ de notre expérience et a 
pouvoir en dégager des conclusions valables. 

Nous fadmes donc contraints de ne pratiquer, pour 
chaque incidence, qu’une seule radiokymographie. 
Aussi avons-nous choisi la méthode a grille mobile 
(radiokymographie plane) avec une grille de 30 mm., 
animée d’un déplacement vertical d’environ 3” qui 
donne, sur le méme document, image d’ensemble du 
thorax et en plus l’enregistrement de tous les dépla- 
cements des contours mobiles permettant I’étude de 
leur mobilité, de leur amplitude, ainsi que celle, som- 
maire, mais suffisante, de leur morphologie et de leur 
chronologie. 

Grace a cette détermination, nos recherches se sont 
poursuivies sur des centaines de sujets avec la tech- 
nique suivante qui réunit, sur un seul document, le 
maximum d’observations : 

sujet debout ; 
incidence frontale, oblique ou transverse ; 





ic. 6. Méme observation. Téléradiokymographie plane, 
position O. A. D., 1 m. 50, 3”. Le trajet de l’asophage 
opacifié est dévié par la saillie auriculaire gauche vers 
l’arriére. A ce niveau, les battements auriculaires transmis 
a Veesophage effectuent une expansion systolique qu’une 
comparaison avec la chronologie des battements ventri- 
culaires du bord opposé permet d’affirmer. 


déplacement vertical de la grille (dont les fentes 
sont ainsi horizontales) ; 

procédé a grille mobile (radiokymographie 
plane) ; 

enfin, grille de 30 mm. de course déplacée en 3” 
environ. 

Nous obtenons ainsi sur un seul film une image 
d@ensemble du thorax, dans laquelle tous les contours 
mobiles apparaissent crénelés en dents de scie. La 
présence de ces crénelures différencie immédiatement 
les contours immobiles de ceux qui battent et la pro- 
fondeur de ces accidents mesure leur amplitude. 
Chaque crénelure, correspondant a une révolution car- 
diaque compléte, est avec cette technique étalée sur 
une longueur d’environ 1 cm., ce qui permet d’ana- 
lyser les accidents présentés par cette courbe (forme, 
difection, chronologie, etc.) aux différentes phases 
(systole, diastole) de Vactivité du coeur. 


TELERADIOKYMOGRAPHIE PLANE, La radiokymogra- 
phie exigeant une exposition de longue durée (3”), 
le travail demandé aux tubes radiogénes est considé- 
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rable; avec les tubes courants de 10 a 15 kilowatts, 
force est de limiter leur débit et, par suite, de ne pas 
excéder une distance anti-cathode-film de 0 m, 89, 
Les images ainsi obtenues sont done assez déformeées 
par la projection conique, et leur finesse n’est pas 
satisfaisante, le point d’impact des foyers de ces tubes 
étant assez large. 

Grace aux progrés de la technique, la puissance des 
appareillages a été augmentée et nous disposons 
depuis peu d’une ampoule & anode tournante de 
40 kilowatts, 4 foyer fin, permettant de débiter 85 Ky, 
aux bornes sous 150 milliampéres pendant 3”. De Ja 
sorte, nous avons pu porter la distance anticathode- 
film & 1 m. 50 et méme 2 m. La plupart de nos clichés 
actuels sont done des ftéléradiokymographies, docu- 
ments sur lesquels la déformation de image due 4 la 
projection conique du rayonnement est réduite et 
négligeable. D’autre part, la finesse du foyer optique 
de ce tube (4 mm*) donne des clichés particuliérement 
fins et fouillés. Dans ces conditions, le téléradioky- 
mogramme plan donne, sur le méme document, tous 
les renseignements d’une bonne téléradiographie et, 
en plus, Venregistrement des déplacements des con- 
tours radiologiques mobiles. Grace a cet avantage 
technique, la radiokymographie devient réellement 
simple et économique et peut entrer dans la pratique 
courante. 


LECTURE DES RADIOKYMOGRAMMES. — Une radiokymo- 
graphie plane, représentant une image thoracique 
d’ensemble, peut s’examiner comme une radiographie 
ordinaire, c’est-a-dire en plagant Vimage du_ thorax 
comme si le sujet était debout en face de lobserva- 
teur. On voit ainsi les contours qui sont crénelés et 
ceux qui ne le sont pas. Mais veut-on analyser la 
forme, la direction, le temps de ces accidents, il faut 
orienter les courbes que constituent ces contours cré- 
nelés. L’habitude est en effet générale de lire un tracé 
horizontalement de gauche a droite. 

L’orientation logique d’une radiokymographie plane 
exige donc : 

1° De placer le film horizontalement; 

2° De placer la téte vers la gauche (puisque lenre- 
gistrement a eu lieu de haut en bas). 

3° Enfin, les bords du coeur effectuant un retrait con- 
centrique lors de la systole et une expansion inverse 
lors de la diastole, les battements des deux contours 
cardiaques opposés sont inverses, ce qui géne énor- 
mément la lecture. I] nous parait done logique de 
toujours supposer Vobservateur placé au centre de la 
masse cardiaque. Dés lors, les déplacements du bord 
gauche se lisent au recto du film et ceux du bord 
droit au verso. De la sorte les battements ventricu- 
laires du bord gauche inscrivent une descente de la 
courbe lors du retrait systolique et une ascension de 
la courbe lors de expansion diastolique; sur les con- 
tours artériels, les mouvements sont naturellement 
inverses. 

En se soumettant a ces trois régles, on se place 
done dans des conditions qui satisfont l’usage et la 
logique. 

Pratiquement, ces lectures sont simplifiées en fai- 
sant un tirage positif sur papier de toutes les courbes 
lisibles. Toutes les courbes d’un méme film étant 
rigoureusement synchrones peuvent ¢tre  disposees 
les unes au-dessous des autres; en tracant les ordon- 
nées communes a toutes ces courbes, on obtient um 
repérage précis des phases cardiaques et une compa- 
raison des différents mouvements étudiés. 


APPLICATIONS CLINIQUES. L’étude radiokymogra- 
phique d’une importante série de sujets normaux 
(175 sujets) montre, chez 174 d’entre eux, existence 
en frontale de crénelures amples (au moins 3 mm.) 
sur la totalité du bord gauche du ceeur et de la pointe 
correspondant au ventricule gauche. La meme étude, 
portant, dans les mémes conditions, sur 275 cardiaques 
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atteints d’affections congénitales, valvulaires, arté- 
rielles et myocardiques aux divers stades évolutifs, 
montre tantot des battements amples sur toute la 
hauteur du bord gauche du ceeur, tantdét, surtout vers 
la pointe, des zones de diminution de amplitude des 
battements pouvant aller jusqu’&a Vimmobilité com- 
plete. Or, un examen détaillé de ces cas montre que 
presque tous ceux ayant une bonne mobilité du bord 
gauche et de la pointe n’ont ni insuffisance cardiaque 
cliniquement évidente, ni altérations importantes de 
lélectrocardiogramme. Inversement, tous les individus 
présentant une cinétique apexienne anormale ont des 
troubles myocardiques graves tels que insuffisance 
ventriculaire (galop, edéme pulmonaire, ete...), ou per- 
turbation de l’électrogénése généralement attribuée a 
une insuffisance coronaire par coronarite ou a une 
thrombose coronarienne avec infarctus. 

La cinétique apexienne apparait ainsi étroitement 
lige & Vintégrité ou a VPaltération du myocarde ven- 
triculaire gauche, et la radiokymographie semble 
capable de donner des éléments sémiologiques nou- 
yeaux et d’une valeur considérable pour établir si un 
ceur est indemne ou non dans sa capacité myocar- 
dique. 

Nous ne pouvons entrer ici dans le détail de ce 
yaste et nouveau chapitre de la cardiologie. Mais nous 
devons indiquer que les altérations de la cinétique 
ventriculaire peuvent avoir des siéges différents, étre 
localisées ou étendues a de larges zones de myocarde, 
présenter des degrés divers (simple diminution d’am- 
plitude, immobilité compléte, etc...), ou des particu- 
larités morphologiques ou chronologiques (expansion 
systolique), qui constituent toute une gamme et une 
hiérarchie de signes permettant autant de déductions 
de plus en plus précises sur le siége, l’étendue, la gra- 
vité de ’atteinte moycardique. 

Chacune des anomalies ainsi observées, analysées, 
dans son temps, sa forme, son siége, constitue autant 
de symptOmes nouveaux. Cette sémiologie radiokymo- 
graphique, objectivant les modalités de la cinétique 
cardio-vasculaire, autorise une série de déductions que 
nous estimons des plus importante dans l’établisse- 
ment du bilan cardiaque, qu’il s’agisse de diagnostic, 
de pronostic ou de directives thérapeutiques. 

Bien plus, des examens successifs montrent qu’une 
altération cinétique légére peut faire place 4 une alté- 
ration cinétique grave lorsque lTétat du  malade 
Saggrave, et inversement 4 mesure que l’évolution se 
fait vers la guérison. Ces éventualités s’observent sur- 
tout lorsqu’on suit V’évolution d’un infarctus, ce qui 
est logique, les autres altérations du myocarde ne 
pouvant en général que se stabiliser, mais non régres- 
ser. Ainsi une zone d’immobilité absolue, observée au 


décours d’une grande crise angineuse, reprendra des 
battements simplement diminués d’amplitude, puis 
méme normaux, dans les mois ou les années qui sui- 
vent l’atteinte premiére, et ceci parallélement a l’amé- 
lioration clinique et électrique. Tout au plus note-t-on 
un décalage dans le temps, la reprise des battements 
normaux pouvant é¢tre plus précoce ou plus tardive 
que le retour vers la norme de lélectrocardiogramme. 

Abordons-nous l’étude du vaste groupe des mitraux, 
la radiokymographie nous apporte une série d’autres 
signes remarquables. Nous enregistrons, sur le con- 
tour auriculaire gauche de certains d’entre eux, un 
déplacement expansif lors de la systole, alors qu’a ce 
moment, le bord ventriculaire effectue une rétraction. 
Cette constatation paradoxale du gonflement de l’oreil- 
lette lorsque le ventricule se vide ne peut s’expliquer 
que par le passage du sang d’une cavité dans l’autre. 
Ainsi, la radiokymographie apparait-elle capable de 
montrer le phénoméne physiopathologique de la régur- 
gitation ventrico-auriculaire par Vorifice mitral, c’est- 
a-dire de linsuffisance mitrale. Ce fait nouveau sou- 
léve une foule de problémes cliniques et pathogéniques 
capitaux en cardiologie, car cette régurgitation mitrale 
s’observe souvent au cours des valvulites du type 
« sténose pure », et manque parfois chez les por- 
teurs du gros souffle holosystolique apexien en jet 
de vapeur classiquement caractéristique de Vinsuffi- 
sance mitrale. 

Nous ne pouvons ici développer ces sujets qui font 
par ailleurs Vobjet de publications détaillées, mais 
ces exemples montrent le vaste champ d’études que la 
radiokymographie cardiaque permet d’aborder. Ils sou- 
lignent importance de cette investigation qui, 4 nos 
yeux, est désormais indispensable et doit faire partie 
intégrante de tout examen cardiologique complet. 


La téléradiokymographie cardiaque, qui enregistre 
sur un seul document a la fois une excellente image 
téléradiographique de la silhouette cardio-vasculaire 
et de tout le thorax, et les déplacements des contours 
cardiaques, est done une investigation nouvelle qui 
doit étre généralisée. Elle ne se heurte plus a des 
conditions matérielles insurmontables, elle est méme 
économique; elle contient un apport sémiologique 
nouveau et que seule elle peut donner; elle permet 
des déductions physiopathologiques, diagnostiques ou 
thérapeutiques capitales; elle a dorénavant droit de 
cité dans la pratique cardio-vasculaire spécialisée. 

Les exemples qui illustrent ce travail sont destinés 
4a montrer la qualité des images thoraciques obtenues 
et reproduisent quelques-uns des éléments sémiolo- 
giques les plus importants recueillis par cette inves- 
tigation. 





CONTRIBUTION 
A L’ETUDE DU TROISIEME VENTRICULE DU CERVEAU 
PAR LA VENTRICULOGRAPHIE “) 


Par P. THOYER-ROZAT, LE 


Depuis 27 ans que les neuro-chirurgiens font des 
ventriculographies, ce moyen d’investigation a fourni 
des preuves éclatantes de sa valeur et les points essen- 
liels de linterprétation des ventriculogrammes sont 
Universellement connus. 

Les déformations ventriculaires par tumeur du 3° ven- 
tricule ont été décrites depuis longtemps. Mais, au 
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cours de ces derniéres années, quelques points nou- 
veaux ont été précisés, et c’est, en particulier, le cas 
des modifications du 3° ventricule par certaines 
tumeurs 4 distance qui s’accompagnent d’engagements, 
c’est-a-dire de véritables hernies internes du tissu céré- 
bral ou cérébelleux. 

Nous parlerons ici des déformations et des déplace- 
ments du 3° ventricule : 

1° par tumeur de la partie haute du cervelet avec 
hernie cérébelleuse au-dessus de la tente du cervelet; 
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2° par engagement temporal le long du trone céré- 
bral. 

Pour avoir une image nette d’un 3° ventricule normal 
nous avons été amenés &a choisir un cliché ot, si le 
3° ventricule n’est pas déformé, il existe cependant 
une grosse dilatation des ventricules latéraux et du 
4° ventricule. Les cornes frontales, occipitales et sphé- 
no-temporales, ainsi que les corps ventriculaires, sont 
augmentés de volume et le 4° ventricule est globuleux. 
Le 3° ventricule, qui nous intéresse, apparait dans le 
fer & cheval des cornes frontales et temporales, s’étend 
d’avant en arriére et présente un grand axe sensible- 
ment horizontal, trés légérement oblique en bas et en 
avant (fig. 1). 

I] est limité en haut et en bas par un bord convexe; 
en haut a union du tiers antérieur et du tiers moyen 
du bord supérieur se trouve image du trou de Monro, 
communication entre le 3° ventricule et les ventricules 
latéraux. 

L’extrémité antérieure de la cavité ventriculaire est 
située juste au-dessus de la selle turcique; elle est 
encochée par le chiasma optique et présente deux 
récessus : le récessus supra-chiasmatique et le réces- 
sus infundibulaire qui répond & la tige de Phypophyse. 





ba 
— 
a 
Fig. 1. — Ventriculogramme de profil. — 1, ventricule laté- 
ral; 2, trou de Monro; 3, aqueduc de Sylvius; 4, 4° ven- 


tricule; 5, encoche de la glande pinéale bordée par les 
récessus, sus- et sous-pinéaux (extrémité postérieure du 
3° ventricule) ; 6, encoche chiasmatique limitée par les 
récessus infundibulaire et supra-chiasmatique (extrémité 


du 3° ventricule). 


L’extrémité postérieure du ventricule est en rapport 
étroit avec la glande pinéale. Deux récessus sont sépa- 
rés par celle-ci : les récessus sus et sous-pinéal; au- 
dessous de ce dernier, s’ouvre Vorigine de Paqueduc de 
Sylvius qui fait communiquer le 3° et le 4° ventricule; 
il continue en une courbe harmonieuse la direction 
du bord inférieur du 3° ventricule. 

Une petite image lacunaire, ronde ou allongée, située 
dans la partie moyenne du 3° ventricule, est constituée 
par ia commissure grise. 

Les amputations dune partie du corps du 3° ventri- 
cule, et particuli¢rement de la partie postérieure, 
relévent de tumeurs intra-ventriculaires, épendymomes, 
kystes épendymaires, gliomes de tout type histolo- 
gique a développement intra-ventriculaire, enfin de 
tumeurs de la glande pinéale. 

Sur une ventriculographie d’un malade présentant 
un gros pinéalome, on note une importante dilatation 
des ventricules latéraux par blocage au niveau de 
Paqueduc de Sylvius; celui-ci est invisible, ainsi que 
le 4° ventricule. Le 3° ventricule présente un aspect 
tout a fait caractéristique d’amputation de sa moitié 
postérieure. La limite en est nette, légérement con- 
cave en avant et se raccorde par des angles bien mar- 
qués, aigus ou droits, avee les bords supérieur et infé- 
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rieur. La moitié antérieure de ce ventricule participe 
a la dilatation du systéme ventriculaire, mais sa direc. 
tion normale est conservée. 

Sur une ventriculographie de tumeur intra-ventriey- 
laire de la partie postérieure du 3° ventricule, op 
retrouve une amputation de la partie postéro-inférieure 
de cette cavité. Ses contours arrondis forment up 
angle avee le bord inférieur du 3° ventricule qui a 
conservé sa direction normale. L’extrémité antérieure 
de la cavité ventriculaire présente son aspect habi- 
tuel (fig. 2). 

I] était admis que seules les tumeurs du 3° yentri- 
cule pouvaient donner de semblables aspects d’ampu- 
tation; mais, au cours de ces derniéres années, des 
déformations presque identiques ont été décrites dans 
certaines tumeurs médianes haut situées du cervelet, 

L’un de nous, dans sa thése sur loedéme cérébral (1), 
a signalé, en 1938, le premier cas de tumeur haute du 
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cervelet avec hernie au-dessus du tentorium détermi- 
nant une image trés voisine des précédentes. 

Depuis, avec notre maitre, le P" Ciovis VINCENT, 
dans une communication & la Société de Neurologie 
en 1939 (2), puis, dans un article de ’' Union médicale 
du Canada en 1944 (3), nous sommes revenus sur ce 
sujet en publiant deux nouveaux cas. 

Bien qu’il s’agisse de faits assez rares, cette distine- 
tion entre tumeur du 3° ventricule, donc sus-tento- 
rielle, et tumeur sous-tentorielle, présente un trés 
grand intérét pratique, car la voie d’abord différe sui- 
vant le cas. 

La ventriculographie que nous reproduisons rappelle 
étrangement les cas précédents; le 3° ventricule est 
remarquable par Vaspect d’amputation de sa portion 
postéro-inférieure. En réalité, il s’agit 1a d’une fausse 
amputation, comme cela ressort d’une analyse plus 
précise de cette image (fig. 3). ; 

Les accidents de l’extrémité postérieure du ventrl- 
cule, les récessus sus et sous-pinéaux, et l’origine de 


(1) Le Beau (J.) : L’edéme du cerveau. Thése Paris, 1938. 

(2) Vincent (CLovis) et Le Brau : Les fausses amputations 
du troisiéme ventricule au cours des tumeurs du cervelet- 
Revue neurol., 1939, 71, 440. 

(3) Le Breau (J.) Les hernies du cervelet au-dessus du 
tentorium., Union méd. du Canada, mars 1944. 
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laqueduc, sont nettement reconnaissables, bien que 
moins nets qu’a l’état normal. La partie postérieure 
du ventricule est soulevée, refoulée en haut par une 
compression extrinséque et non amputée par une pro- 
liferation intra-ventriculaire. I] en résulte un mouve- 
ment de bascule de tout le ventricule dont le grand 





Fre. 3. 
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axe devient trés oblique de haut en bas et d’arriére 
en avant, et dont l’extrémité antérieure, trés dilatée, 
semble plonger en avant. Il n’existe pas d’angle net 
a lunion de Vimage d’amputation et du bord infé- 
rieur du 3° ventricule. On trouve 4 ce niveau une 
courbe continue sans cassure, et il est difficile de 
dire en quel point commence Tun et finit autre. 





/ 


Fic. 4. — Tumeur de la fosse postérieure. 


Par ailleurs, il existe une hydrocéphalie importante 
avee léger soulévement des cornes occipitales; l’aque- 
due et le 4° ventricule sont invisibles. 

Ainsi, dilatation ventriculaire et pseudo-amputation 
du 3° ventricule par refoulement vers le haut et bas- 
cule en avant sont les caractéristiques de ce ventri- 
culogramme, Le diagnostic de tumeur sous-tentorielle 
‘vee protrusion cérébelleuse au-dessus de la tente a été 
posé et, & Vintervention, on trouva en effet un astrocy- 
tome kystique du cervelet contenant 60 cc. de liquide, 


soulevant le tentorium et faisant hernie dans l’étage 
sus-tentoriel. 

Cet aspect trés particulier de certaines tumeurs céré- 
belleuses avec engagement sus-tentoriel est d’autant 
plus étonnant que l’on est habitué 4 considérer comme 
caractéristique de tumeurs de la fosse postérieure 
Vintégrité du 3° ventricule associée 4 une dilatation 
ventriculaire et & des modifications de laspect ou de 


Fig. 5. \ 


Ventriculogramme 
de face, 
incidence 

fronto - occipitale 

(sujet normal). 
1, ventricules 
latéraux 

(corps et cornes 
frontales). 


2, 3° ventricule. 





la perméabilité de l’aqueduc qui est refoulé en avant, 
comme brisé et amputé a un niveau variable (fig. 4). 
Tout a fait différentes sont les modifications du 
3° ventricule au cours des engagements temporaux 
accompagnant une tumeur temporale. II] s’agit la de 
hernies de la circonvolution du corps calleux et des 
circonvolutions temporales se produisant sous lin- 
fluence de augmentation de pression due 4 la tumeur 
elle-méme et a l’eedéme qu’elle entraine. Cette hernie 
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se fait le long du trone cérébral qu’elle comprime en 
dedans de la petite circonférence du cervelet. 

Les altérations ventriculographiques s’apprécient de 
face et particuli¢érement en position occiput plaque, 
dans laquelle l’air injecte parfaitement les cornes fron- 
tales et les corps des ventricules latéraux, ainsi que 
le 3° ventricule. Le 3° ventricule normal apparait sous 
forme d’une fente verticale située au-dessous des ven- 
tricules latéraux et remontant légérement dans l’écar- 
tement des deux ventricules (fig. 5). 
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Le diagnostic des tumeurs temporales sans engage- 
ment se fait sur les déformations des ventricules carac- 
térisées par le refoulement des ventricules latéraux 
et de la partie supérieure du 3° ventricule du coté 
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opposé a la tumeur. Parfois, seul le ventricule latéral 
correspondant a la tumeur est aplati, d’autres fois, il 
n’est pas injecté et autre ventricule apparait augmenté 
de volume et déplacé. 

Le 3° ventricule suit partiellement le mouvement, 


si sa portion supérieure est déplacée avec les ventrj- 
cules latéraux, son pole inférieur, répondant en réa- 
lité a la portion postéro-inférieure du 3° ventricule 
et a Vorigine de l’aqueduc de Sylvius, reste médian, 
I] s’ensuit une obliquité tout a fait anormale de son 
axe (fig. 6). 

L’un de nous, dans sa thése (1) a montré qu’on pou- 
vait faire le diagnostic d’engagement temporal, 

Sur le cliché que nous reproduisons et qui est, a ce 
point de vue, tout 4 fait typique, le ventricule gauche 
est invisible, le ventricule droit est dilaté et refoulé 
vers la gauche. Le 3° ventricule présente un déplace- 
ment en masse vers la droite, son pole inférieur a subj 
une translation égale @ celle de son extrémité supé- 
rieure et son grand axe reste vertical (fig. 7). 

Ce déplacement en masse du 3° ventricule est trés 
caractéristique d’engagement temporal. 

A vrai dire, ce diagnostic est compliqué par le fait 
que les tumeurs temporales bas situées peuvent, en 
dehors de tout engagement, entrainer un refoulement 
de la partie basse du 3° ventricule avec conservation 
de la verticalité de celui-ci. I] faut d’ailleurs noter 
que ce sont les tumeurs qui ont le plus tendance 4 
évoluer vers Vengagement. 

Ainsi, nous possédons deux nouveaux signes qui 
viennent s’ajouter 4a la séméiologie ventriculogra- 
phique des tumeurs cérébrales : 

dune part, la pseudo-amputation de la_ partie 
postérieure du 3° ventricule par refoulement et bas- 
cule de celui-ci dans les tumeurs de la partie haute 
du cervelet, avec hernie cérébelleuse dans l’étage sus- 
tentoriel; 

- d@autre part, le déplacement en masse du 3° ven- 
tricule visible de face, permettant de diagnostiquer 
un engagement temporal au cours des tumeurs tem- 
porales. 

Ces diagnostics d’engagements présentent un intérét 
considérable, car ils viennent modifier la tactique 
opératoire. 


(1) Le Beau (J.) : L’cedéme du cerveau. Thése Paris, 1938. 
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CE QU’ON PEUT ATTENDRE 
DE LA RADIOTHERAPIE DE CONTACT 
(BRACHYTHERAPIE) ©) 


Par L. MALLET (Paris). 


Par suite des difficultés d’échanges des travaux 
scientifiques pendant la guerre, il nous est encore dif- 
ficile de connaitre avec exactitude les points de vue 
des divers pays sur les résultats d’une méthode remon- 
tant déjA & une quinzaine d’années, mais qui resta 
cantonnée en Allemagne ot la curiethérapie était rela- 
tivement peu répandue, la méthode Chaoul étant au 
début destinée A remplacer le radium. En France 
méme, assez peu d’expérimentateurs l’ont utilisée au 
point de vue clinique et les revues générales sur cette 
question sont rares. Les indications sur la valeur de 
la méthode en radiothérapie endocavitaire sont encore 
mal connues. 

Nous n’insisterons pas sur les caractéres techniques 
de Vappareil Philips que nous avons seul utilisé et 
que nous avons étudié dans une autre publication. 

Nous rappelons seulement que la radiothérapie de 
contact a pour but d’appliquer en surface et a une 
profondeur limitée, sans dépasser notablement les 
limites des lésions, des doses en énergie X considé- 


rables en un trés court espace de temps. On y parvient 
en utilisant les deux facteurs de distance et de qualite 
de rayonnement pour un débit de 2,5 mA., rayonne- 
ment peu pénétrant de lordre de 50 Ky. pour l’appa- 
reil Philips, courte distance entre Vanticathode et da 
zone a traiter. Ces deux conditions permettent de dis- 
tribuer dans les tissus, par suite de la décroissance 
rapide du rayonnement par loi de Kepler, et pat le 
coefficient d’absorption, des doses trés élevées. Mais 
comme la source est généralement trés pres des tegu- 
ments, le champ d’irradiation est trés limité et la dose 
en profondeur trés faible (1). 


EFFETS ET RESULTATS DE LA BRACHYTHERAPIE. ~ 
Comme on pouvait s’y attendre, c’est sur les — 
. , . i ‘ » Ss 
liomas cutanés qu’on observe les résultats les pi 


(1) L’étude physique du rayonnement du tube oor 
été publiée dans le Journal de Radiologie. C. R. —" 
de Radiologie, 12 oct. 1943. Congrés A. F. A. S., oct. 1949 
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prillants. L’accessibilité, la facile localisation, l’épais- 
seur relativement faible des lésions, rendent aisées les 
applications qui peuvent etre faites sans qu’il soit 
nécessaire de recourir a l’éloignement ni méme souvent 
4 la filtration, ce qui permet de faire le traitement 
dans un temps trés court, de Vordre de quelques 
secondes & quelques minutes par champ irradié. De 
nombreux malades peuvent étre ainsi traités dans les 
services de dermatologie, d’ot économie de temps, de 
personnel et d’appareillage. 


RESULTATS CLINIQUES. — Epithéliomas de la face. Les 
effets et résultats différent un peu suivant les locali- 
sations faciales. 

Les épithéliomas des pourtours oculaires offrent un 
jntérét tout particulier au point de vue de l’emploi de 
cette nouvelle méthode, dont les effets limités en pro- 
fondeur et en périphérie évitent toute lésion conjonc- 
tivale et cornéenne. Au niveau de la tumeur propre- 
ment dite, les réactions sont toujours peu intenses et 
nous n’avons jamais observé de radio-nécrose, et 
exceptionnellement de la radio-épidermite, méme pour 
§ et 10.000 r. Cette technique rend de grands services 
pour le traitement non seulement du bord libre des 
paupiéres, mais aussi des angles palpébraux dont on 
connait les difficultés de traitements par les autres 
agents physiques. 

La plupart des patients atteints de ces localisations 
palpébrales ont regu en surface 8 A 10.000 r. sans 
filtre, en une seule application. La dose profonde a 
5 mm. étant de 4.000 r. et considérée comme amenant 
la stérilisation. La durée des irradiations a rarement 
dépassé une minute pour chaque point traité. La loca- 
lisation doit étre faite a V’aide de petits diaphragmes 
en feuilles de plomb de 5/10, bien adaptés aux lésions. 
La disparition des lésions est souvent assez longue et 
demande parfois plus d’un mois, surtout pour le 
rebord palpébral. La cicatrisation est parfaitement 
souple, non rétractile et la perte de substance limitée 
a Pépithélioma. Cette méthode constitue un incontes- 
table progres; elle n’est ni mutilante, ni douloureuse, 
ne saccompagne d’aucune réaction secondaire ou sé- 
quelle, sauf cependant dans quelques cas pour les 
lesions de angle interne de l’eil et de la caroncule, 
qui peuvent ¢tre suivies d’oblitération du canal 
larymal traitable d’ailleurs par dilatation. 

Les guérisons, autant qu’une expérience de deux ans 
permet de le dire, semblent solides; cependant, pour 
les cas les plus anciens, sur une série de 20 cas, nous 
avons été obligés de pratiquer une retouche dans 
deux cas ; 


_ N° 7089. — Homme, 68 ans. Epithélioma de l’angle 
interne de l’oeil gauche et du versant gauche du nez. 
09cm. X 1 em. 

I" avril 1942. Traitement curiethérapique par appa- 
reil moulé : 10 mgr. RaE., 5 tubes; 14 jours : radio 
¢pidermite: deux mois aprés, guérison apparente. 
10 mars 1944, Récidive au méme emplacexnent; 
lésion de 4 em. de long et 1 cm. de large. Epaisseur : 
1) mm. au maximum, 5 mm. au minimum. 
Brachythérapie : dist.: 20 mm.; 2 champs de 
40 cm.; 0. F. : 10.000 r. et 20.000 r. 

_ 21 avril. Il persiste, dans le secteur supérieur, une 
induration avec ulcération. Nouvelle application de 
10.000 r., mémes conditions. 

“/ avril 1945. Guérison apparente, cicatrice souple. 
Lésion épithéliomateuse récidivante aprés radium, 
reprise par B. T. Deux applications de 1.000 r. ont été 
hecessaires dans le secteur de 1 cm. d’épaisseur pour 
amener la cicatrisation. 


Ral 1733. — Femme, 62 ans. Présence, depuis deux 
me dun cancroide intéressant le bord inférieur de 
a pauplére gauche prés de langle externe. 14 mm. 
ap pone Epithélioma indifférencié. 5 , 

Pt embre 1943, B. i. : 4.000 r. O. F.; n’a aucune 
7) i be cutanée ni conjonctivale. : ; 
tigue a1 1945. Guérison apparente. Bon résultat esthé- 
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N° 7848. — Femme, 83 ans. Epithélioma du bord 
de la paupiére inférieure droite intéressant le cul- 
de-sac conjonctival. Dimensions 16 xX 5 mm.; épais- 
seur : 3 mm. 

18 janvier 1944. B. T. : 8.000 r. O. F.; absence.de 
conjonctivite et de réaction cutanée. 

17 mai 1945. Disparition de toute lésion; cicatrice 
souple, légére synéchie de l’angle interne. 


N° 7858. — Femme, 42 ans. Un an et demi avant 
apparition : nodosité, tiers inférieur de la paupiére 
supérieure. Coloration noiratre, grosseur d’un pois, 
débordant surtout le versant cutané, non ulcéré, 

24 janvier 1944, B. T. : 5.200 r. O. F. 

12 mars 1945. Disparition de toute lésion. 


N° 7901. — Femme, 51 ans. Ulcération bourgeon- 
nante et creusant, indurée 5 mm. D., rebords cutanés- 
muqueux, partie moyenne paupiére inférieure gauche. 

1° mars 1944. B. T.. : 10.400 r. 

8 aotit 1945. Disparition de toute lésion, souplesse 
de la cicatrice. 


N° 8055. — Homme, 72 ans. Epithélioma de la pau- 
piére supérieure gauche au niveau de la moitié gauche, 
gagnant l’angle externe supérieur. On observe une 
ulcération végétante et indurée d’environ 12 mm. de 
grand diamétre sur 6 mm. de hauteur, et une indura- 
tion d’environ 5 mm. d’épaisseur. Biopsie : épithé- 
lioma spino-cellulaire. La lésion a débuté un an aupa- 
ravant, pas de ganglions. Application de 8.000 r. en 
surface sans filtre, soit 4.000 r. &4 5 mm. le 5 juil- 
let 1944. 

3 mars 1945. Revue. Aspect sensiblement normal de 
la paupiére; cependant, petite bride cicatricielle de 
langle externe, souplesse parfaite. 


N° 8169. — Femme, 49 ans, Cancroide perlé région 
angle interne cil droit. D.: 8 mm., induré, 

28 septembre 1944. B. T. : 7.500 r. O. F. 

Mai 1945. Etat trés satisfaisant, souplesse de la 
peau; larmoiement qui existait antérieurement au 
traitement. 


N° 8452. — Femme, 77 ans. Epithélioma, angle 
interne de lil droit et versant du _ nez. 

16 mai 1945. 10.000 r. O. F. 

12 septeisbre 1945. Résultat actuel excellent. 


Epithéliomas faciaux. — La plupart des épithé- 
liomas faciaux que nous avons traités paraissent 
actuellement guéris. 

Cependant, un cancroide (n° 7721) de 6 mm. de 
diam. apparaissant ulcéré, 3 mm. d’épaisseur, traité par 
4.000 r. O. F., a récidivé deux ans aprés l’application. 
Le localisateur, qui n’avait que 10 mm. de diamétre, 
n’intéressait sans doute pas toute la lésion et la dose 
de 2.000 r. en profondeur était insuffisante. 


N° 7218. — Un épithélioma de la région nasale 
spino-cellulaire, développé sur une brdlure par acide 
fluorhydrique qui ne s’était jamais cicatrisée et re- 
montait & deux ans. Traité par 2 champs B. T. : 
7.300 r. O. F., a récidivé, en bordure de la cicatrice, 
18 mois aprés l’application. La localisation avait été 
trop rigoureuse sans doute 

Un cancroide (n° 8254), 8 mm. de diamétre (traité 
par le nitrate d’argent sans succés) occupant le dos 
du nez et son versant droit, soumis a B. T. : 
10.000 r. O. F. Champ maximum : 2,5 cm D. Présentait 
une récidive en bordure, deux mois aprés, sur le ver- 
sant gauche. Nouveau traitement B. T. intéressant le 
versant gauche : 10.000 r. Localisation en croissant. 
Enfin, cing mois aprés, apparaissait, au péle inférieur 
de lancienne ulcération, un point douteux perlé qui 
a été traité par une pointe d’électro. 


N° 7611. — Homme, 54 ans. Epithélioma plan a 
tendance cicatricielle du nez, versant et dos de la pyra- 
mide. Epithélioma baso-cellulaire. 

Le 16 juin 1943. Traité par application de Ra sur le 
versant droit du nez. 7 tubes de 2 mgr. RaE., 16 jours. 

15 septembre 1943. Apparition d’un cancroide, ver- 
sant opposé du nez et gagnant la région de langle 
interne de l’cil gauche. B. T. : 2 champs; loc. O. F. : 
4.000 r. et 8.000 r. 

22 novembre 1944. 14 mois aprés ce traitement, 
réapparition de perles croditeuses surtout dans la 
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région de langle interne de l’eil, celle qui n’avait 
recu gue 4.000 r. en surface; traitement complémen- 
taire par pointes d’électro-coagulation. 


N° 5911. — Femme 57 ans. Cancroide de la région 
du lobule du nez. 

Premier traitement curiethérapique fait dans un 
autre hépital, appareil de surface en octobre 1938. Le 
traitement curiethérapique en mars 1939. Application : 
40 mmgr. en 48 heures. 

Vu en octobre 1939, pour la premiére fois, dans le 
centre de Tenon. Récidive a traiter par électro-coagu- 
lation. 

Septembre 1943. Récidive, B. T.: 8.000 r. 


Octobre 1945. Petite récidive en bordure : 6.000 r. 


Nevo-carcinomes. — Nous avons traité deux cas de 
nzvo-carcinome par B..T. : 

N° 8068. — Femme, 53 ans. Lésion ulcéreuse de la 
face plantaire ayant débuté par un grain de beauté 


écorché, 2,5 cm. X 2 cm. Végétante intéressant la 
peau, mais non le tissu cellulaire sous-cutané. Pas 
d’adénopathie inguinale. Examen hist. neevo-carci- 
nome. 


17 juillet 1944. B. T. : 14.500 r. sans filtre. 

20 novembre 1944. La lésion n’était pas cicatrisée et 
avait un aspect radio-nécrotique. 

2 mars 1945. La lésion nécrotique persiste; a sa 
périphérie, réapparaissaient des éléments pigmentés 
indiquant un retour manifeste du nzvo-carcinome. 

Echec de la B. T. On pratique alors une électro- 
coagulation pour détruire ulcération nécrotique et 
région pigmentée. 

4 juin 1945. Apparition d’une chaine ganglionnaire 
dans la région du triangle de Scarpa; évidement. 

10 aofit 1945. Etat local du point de départ. Cica- 
trice souple; région inguinale satisfaisante. 

Revue en janvier 1945. Etat trés satisfaisant. 


N° 7956. — Enfant, 14 ans. Nevus région pré-auri- 
culaire, existant depuis la naissance; grosseur d’une 
lentille pigmentée. La lésion a été grattée. Elle s’est 
développée par la suite. Traité par électrolyse : échec. 

Vu par nous, pour la premiére fois, le 5 avril 1944. 
Electro-coagulation, le 16 juin 1944. Cicatrisation. 

6 septembre 1944. Apparition de ganglions au 
nombre de 2. Prétragion et rétromaxillzire. Décou- 
verte chirurgicale, suivie de B. T. 2 empiacements de 


25 mm. de diamétre. 16.000 r. & 3 mm. environ des 
ganglions. 
2 octobre 1944. Cicatrisation de la région radio- 


chirurgicale. 

28 octobre 1944. Réapparition des ganglions, exten- 
sion 4a la chaine cervicale, sus-claviculaire. Appari- 
tion de ganglions cervicaux du cété opposé. Traitement 
radiothérapique. D. C. D. : 21 mars 1945. 

Seins. Nodules cutanés. — Nous avons traité de 
nombreux nodules cutanés et sous-cutanés au cours 
d’extension de cancers du sein. Ces formations ont le 
plus souvent régressé pour des doses de 5 a 8.000 r. 
sans filtre. 

Pour résumer l’action de la B. T. sur les épithélio- 
mas cutanés, on peut conclure que les résultats sont 
dans Vlensemble satisfaisants, sauf pour les nzvo- 
carcinomes, pour lesquels, jusqu’a plus ample infor- 
mation, nous devons faire les mémes réserves que 
pour la radiothérapie. 


B. T. endo-cavitaire. — Nous avons tenté le traite- 
ment de certains cancers limités en profondeur et en 
surface, situés au niveau de la langue, du plancher 
buccal, de ’amygdale et du voile du palais. 

Pour des lésions limitées initialement ou réduites 
par la radiothérapie pénétrante, il semblait logique 
dutiliser les applications endo-cavitaires de la B. T. 
De méme pour les récidives trés limitées. 


Amygdale (n° 7458). — Epithélioma baso-cellulaire 
du pilier et du sillon glosso-amygdalien végétant, peu 
étendu. Adénopathie, grosseur d’une noisette contre la 
branche montante du maxillaire inférieur. 

Traitement radiothérapique. Guérison 
pendant 14 mois. 

3 mai 1944. Réapparition d’une ulcération a l’origine 
du pilier antérieur et du voile du palais. Epaisseur 


apparente 
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d’induration : 10 mm.; largeur : 3 cm. B. T. : 3.000 r 
et 6.000 r. pour la zone épaisse (filtration : 1 mm, Al). 
Echee complet, D. C. D., juillet 1944, , 
N° 7504. — Homme, 50 ans. Epithélioma, pilier anté. 
rieur du voile du palais. Epithélioma pavimenteyx 
baso-cellulaire. 

2 juin 1943. Traitement par appareil buccal par |e 
radium, plus radiothérapie cervico-faciale. Guérison 
apparente jusqu’en octobre 1944. 

28 février 1945. On percoit, au niveau de la région 
vélo-palatine, un_épaississement sous-muqueux. Av- 
cune ulcération. Biopsie : épithélioma baso-cellulaire, 

B. T. 3 champs, F. Imm. Al. : 8 et 10.000 r., 5° et 7°, 
Cicatrisation : deux mois aprés. 

Début mai. Apparition d’ulcération d’aspect nécro- 
tique. Pas de lésions osseuses visibles a la radio de 
la voite palatine. Vives douleurs. 

14 mai et 11 juin. Electro-coagulation des lésions 
radio-nécrotiques. 

10 octobre 1945. Pas d’évolution néoplasique. Cica- 
trisation incompléte.Atténuation des douleurs, D. C, D. 
en décembre 1945 par propagation bulbaire. 


N° 7808. — Décembre 1943. Homme, 47 ans, Epithé- 
lioma spino-cellulaire de l’amygdale trés étendu, traité 
par radiothérapie. Guérison apparente : six mois. 
Constitution d’un petit noyau ulcéré de 6 mm. de dia- 
métre a la base du pilier antérieur semblant favo- 
rable au traitement direct par B. T. 

21 avril 1944. B. T. : 10.400 r. O. F. Loc. : 25 r. 

3 juillet 1944. Cicatrisation compléte de lulcéra- 
tion et souplesse du pilier antérieur. Mais, du cété 
de la base de la langue, on percoit maintenant, vers 
le sillon glosso-pharyngien, une ulcération cratéri- 
forme. Nouveau traitement radiothérapique. I] s’agit 
done ici d’une extension en bordure de la région 
traitée. 


Plancher buccal. — N° 8360. Homme, 55 ans. Pré- 
sente une ulcération du _ sillon pelvi-lingual droit, 


20 mm. de diam. X 4 mm.; pas d’induration notable; 
considérée d’abord comme tuberculeuse. Adénopathie 
rétro-maxillaire, grosseur d’une noix fixée. Biopsie 
épithélioma spino-cellulaire peu kératinisant. 

20 mars 1945. B. T. : 2 champs. 10.000 r. avec, en 
plus, application d’un appareil moulé sur la région 
ganglionnaire, 25 mm. 

11 juillet 1945. Pas de cicatrisation des Iésions buc- 
cales; au contraire, extension de l’ulcération qui s’est 
étendue et saigne. D. C. D. : 11 juillet 1945. 0 | 

Il est probable que l’électrocoagulation edt été pre- 
férable dans ce cas. 

Langue. — Il est rare que les épithéliomas de la 
langue se prétent a la B. T. L’extension en profondeur 
et en largeur des lésions en contre-indique l’emploi. 
Cependant, dans un cas de récidive limité, aprés aiguil- 
lage, nous l’avons essayée ; le résultat, bien que la 
lésion fat peu indurée en profondeur, n’a pas ete 
favorable et la maladie a continué a évoluer. Nous 
citerons, par contre, une observation qui semble 
donner un résultat plus encourageant : 


N° 8073. — Homme, 72 ans. Epithélioma spino- 
cellulaire du bord droit et de la face inférieure de la 
langue. Uleération de 2 cm. de diamétre, induree en 
profondeur sur environ 5 mm. Pas d’adénopathies. 

19 juillet 1914. B. T. : 13.000 r. O. F. Loc, 2.5 cm. 

La cicatrisation a mis plus de deux mois a s’établir, 
bien que toute induration ait complétement disparu. 
Vu récemment, décembre 1945, l’état local était tres 
satisfaisant. I] était pratiquement impossible de dé- 
celer emplacement des lésions. ae 

Comme autres applications endo-cavitaires, nous 
avons traité un épithélioma de lentrée du vagin avec 
un résultat trés momentané. I] fallut, apres une 
période d’amélioration qui semblait faire presager une 
régression compleéte, recourir a la curiethérapie. D we 
part, un cancer de la région du méat. urétéral, yn 
récemment par 10.000 r., a disparu, mais le résultat es 
trop récent pour qu’on puisse en faire état. 


De l'ensemble de ces résultats, peut-on considérer 
que la radiothérapie A courte distance, haute intensite 
et rayonnement peu pénétrant, telle que nous la per- 
mettent les appareils Philips, constitue un appoint 
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yéritablement nouveau dans le traitement du cancer, 
et quil y a lieu d’en développer les indications? Dans 
je domaine cutané, la B. T. constitue un progrés, sur- 
tout au point de vue pratique, par la facilité, la 
rapidité des traitements et son rendement. Mais, pour 
la plupart des cancers faciaux, elle ne guérit pas 
mieux que la radiothérapie, moyennement pénétrante 
4 dose massive (1.800 r. sans filtre), comme l’emploie 
Recor. Elle a méme, du fait de son faible pouvoir de 
pénétration, Vinconvénient de provoquer, pour des 
jésions de ordre du centimétre et ne pouvant pas étre 
attaquées par champs croisés, des lésions radio-nécro- 
tiques assez longues a guérir puisqu’on est obligé, pour 
donner une dose efficace 4 la limite des lésions 
(4,000 r.), de donner en surface parfois 15 & 20.000 r. 
La dose incidente, pour ¢tre efficace, est beaucoup 
moindre dans la méthode de BELor que pour la B. T. : 
5410 fois environ. Cependant, la B. T. offre un réel 
avantage pour les épithéliomas  périoculaires peu 
épais. 

Pour les tumeurs endocavitaires, les applications de 
la B. T., autant que nous pouvons le juger sur un 
nombre relativement restreint de cas, semblent trés 
limitées. On se heurte en effet, dans les cas les plus 
favorables, toujours avec V’appareillage Philips, aux 
difficultés d’applications : le tube est malaisé a intro- 
duire, il faut le maintenir souvent pendant plu- 
sieurs minutes ou davantage, sans qu'il se déplace 
de 1 mm. Or, le malade méme anesthésié, présentant 


des lésions buccales, respire et a des mouvements de 
déglutition. La zone a traiter se rapproche et s’éloigne, 
glisse facilement sous le localisateur. On n’est jamais 
sir de la distance de la dose appliquée, ni des limites 
du champ irradié. Enfin, les limites cliniques des 
lésions ne permettent pas de juger de leur extension 
microscopique. Comme nous l’avons dit, c’est le plus 
souvent en marge de la zone irradiée qu’apparais- 
sent les récidives. Nous croyons qu’il serait actuelle- 
ment dangereux d’entreprendre d’une fagon systéma- 
tique le traitement local des cancers buccaux-linguaux 
accessibles par la B. T., alors que nous avons des 
armes qui ont fait leurs preuves : la curiethérapie, la 
radiothérapie pénétrante et lélectro-chirurgie. Nous 
croyons cependant que les principes physiques de cette 
technique encore au début peuvent étre développés, 
bien qu’au point de vue biologique, ils soient un peu 
en contradiction de ce que nous savons sur lutili- 
sation de la radiosensibilité des tumeurs et la répar- 
tition dans le temps et dans lespace. Sa condition 
essentielle est: la dose massive amortie dans un 
faible volume de tissus. Ses échecs semblent tenir sur- 
tout a la mauvaise répartition de ce rayonnement, 
la lésion dépassant l’étendue du volume irradié. Nous 
devrons donc, a lavenir, rechercher un appareillage 
permettant de couvrir des surfaces plus étendues et 
atteignant des volumes de tissus plus importants tout 
en donnant aux sources de rayons X des dimensions 
encore beaucoup plus petites. 








QUELQUES RESULTATS DE LA CYCLOTHERAPIE 
Par L. MALLET (Paris). 


Nous avons déja a plusieurs reprises exposé, avec 
CHARLES Proux, les conditions pratiques d irradiation 
par rotation et indiqué les avantages que ce systéme 
peut présenter, pour le traitement de _ certaines 
tumeurs profondes, sur les méthodes par champs 
multiples croisés. Le but en radiothérapie pénétrante 
est @administrer une dose profonde suffisante, sans 
causer de dommages notables aux revétements cuta- 
nés et aux tissus sous-jacents. Dans les conditions 
les plus favorables, cancer de Vutérus par exemple, 
en utilisant 4 champs croisés 4 une distance moyenne 
de 50 em., 200 Kv., 1 mm. Cu, on parvient & adminis- 
trer une dose profonde de 3.000 r. & 10 cm. de pro- 
fondeur, sans dépasser 2.000 r. en surface. En mul- 
lipliant les champs convergents, on pourrait encore 
améliorer légérement le taux de transmission, ou atté- 
nuer la dose de surface. Mais on sait combien il 
devient difficile de faire un centrage correct surtout 
dans des séances successives, et les dangers de recou- 
pement que présentent ces champs multiples juxta- 
posés. D’autre part, au point de vue radio-biologique, 
le traitement par irradiations successives soumet d’une 
fagon discontinue certaines régions de la tumeur aux 
maxima dintensité, alors que d’autres restent rela- 
tivement dans lombre, il n’y a pas de répartition 
homogéne dans le temps. Enfin, les téguments cutanés 
sont exposés d’une facon continue pendant tout le 
temps irradiation, sans avoir de repos. Pour amé- 
liorer les conditions @irradiations, supprimer les dan- 
gers de recoupements proximaux, irradier d’une facon 
homogéne la masse tumorale, on a songé déja depuis 
longtemps & utiliser les systémes d irradiation tour- 
nants, exposant le volume corporel & un faisceau de 
rayons décrivant soit un cylindre, soit un cone. La 
plupart des méthodes proposées n’eurent pas de con- 
secration pratique; aucun auteur, a notre connais- 
sance, Wapporta de mesures physiques précises sur les 
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doses et la répartition du rayonnement en profondeur. 
Aux époques lointaines ott ces méthodes furent pro- 
posées, la puissance des tubes, la pénétration des 
rayons, étaient insuffisantes. Cependant, une tentative 
de réalisation fut faite, il y a déja 25 ans, par Knox, 
du Cancer Hospital de Londres. Nous vous soumettons 
le dessin de son appareil et les schémas de la distri- 
bution des rayons observés par la méthode photogra- 
phique. A cette époque, les moyens mécaniques, élec- 
triques, la puissance des tubes, les instruments de 
mesure étaient insuffisants ou trop rudimentaires 
pour mener @ bien cette entreprise. 

La méthode dirradiation rotative nécessite trois 
conditions essentielles : 

1° La_ possibilité de faire tourner le tube ou le 
sujet & une vitesse constante et relativement lente. 

2° Disposer d’un faisceau de rayons assez étroit. 

3° Avoir un débit de rayons X assez élevé. 

Ce n’est que par l’emploi des tubes a grande inten- 
sité qu’une réalisation pratique peut étre donnée a 
cette technique, sans qu’on soit obligé de soumettre 
le sujet & des irradiations trop prolongées, car l’étroi- 
tesse du champ limite les effets de diffusion. 

A Vheure actuelle, la cyclothérapie, peut étre faci- 
lement réalisée soit par des tubes monoblocs_ tour- 
nants, soit par rotation du sujet sur plate-forme tour- 
nante en présence d’un faisceau étroit de rayons. 
M. Massior avait congu pour nous, en 1938, un modéle 
de tube tournant alimenté par cable A grand _ isole- 
ment et permettant un déplacement du tube sur 280. 

Nous vous rappellerons les conditions de réalisa- 
tions pratiques et les résultats dosimétriques faits a 
Paide des micro-chambres indépendantes. 

Nous utilisons une plate-forme tournante montée 
sur galets, entrainée par un moteur Claret a réduc- 
teur de vitesse de 1/6 Hp., qui entraine des pignons 
dangles par une vis sans fin. Cette plate-forme peut 
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étre animée de trois vitesses 4 un demi-tour, un tour, 
deux tours par minute. Le sujet, placé sur un siége 
en bois, est immobilisé & Vaide dune sangle. L’axe 
de rotation passe en principe, mais non toujours, par 
axe du cylindre corporel. Le sujet est irradié par 
un tube a grand débit du type Massiot, 25 mA., 200 Kv. 

Un mince faisceau de rayons attaque le cylindre 
corporel a traiter, le plus souvent normalement & la 
génératrice; mais, dans certains cas, il peut y avoir 
intérét a lui faire décrire un trone de cOne par une 
incidence oblique (médiastin supérieur, base du cov, 
médiastin inférieur). On peut méme envisager des 
traitements, le malade étant couché et tournant sui- 
vant l’axe intéressant la tumeur ou la région malade, 
telles les irradiations pelviennes concentriques ou les 
irradiations lombaires. 

La vitesse de rotation étant trés faible, le sujet n’en 
éprouve aucune géne. Les temps d’irradiation restent, 
malgré la réduction de la largeur du champ et de 
la diffusion, relativement courts. Avec l’appareillage 
Massiot : 20 milli; tension constante : 190 Kv.; 1 mm. 
Cu; 2 Al. a4 60 cm.; champs: 3 X 8, la durée des irra- 
diations ne dépasse pas normalement 25 4 45 minutes 
pour des doses cutanées de 50 & 90 r. Nous avons fait 
exécuter, par la maison Massiot, un localisateur a 
diaphragme rectangulaire dont ouverture .est réglable 
en hauteur et en largeur. Ce localisateur est muni 
dun centreur lumineux, afin de bien délimiter les 
dimensions du champ a la peau. On peut aussi recou- 
rir 4 un centrage radioscopique, afin d’intéresser avec 
certitude la région a traiter. 

Comme nous lavons déja exposé, le fait de faire 
tourner le sujet en présence d’un faisceau de rayons 
relativement étroit, ou vice versa, permet d’appliquer 
des doses profondes trés élevées, que la méthode par 
champs multiples ou croisés ne saurait permettre, 
car un champ tournant n’est pas identique a la juxta- 
position de petits champs jointifs. Dans ces conditions 
précitées, on obtient une transmission de 58 % au 
centre dun cylindre immobile de 10 cm. de diamétre, 
et une dose de 258 % pendant la rotation. Avec un 
cylindre de 20 cm. de diamétre, nous obtenons, a 
10 em. de profondeur, seulement 39 % au repos, alors 
que la dose pendant la rotation atteint le chiffre con- 
sidérable de 350 % avec un champ de 8 X 20 4 60 em. 
F.-P.; on atteint encore 280 % et 300 % a 80 em. F.-P. 
On constate done un fait trés important, c’est que 
Paugmentation de diamétre du cylindre, et par consé- 
quent sa surface, multiplient les incidences, ce qui a 
pour conséquence non seulement de compenser l’ab- 
sorption qui s’accroit avec le rayon du cylindre, mais 
d’augmenter dans des proportions appréciables la dose 
profonde. Ceci, bien entendu, dans les limites des 
dimensions corporelles. On peut remarquer également 
que Vélargissement du diamétre influence lentement 
la dose profonde. 

Cette méthode aura pour but le traitement des affec- 
tions ou tumeurs profondes, intéressant plus particu- 
li¢rement le centre de segments cylindriques : thorax 
téte, cou, abdomen. 





APPLICATIONS THERAPEUTIQUES. Nous avons tenté 
la cyclothérapie dans environ 25 cas de cancers pro- 
fonds : laryngés, cesophagiens, médiastinaux ou pul- 
monaires. Ces tumeurs étaient pour la plupart déja 
avancées et avaient subi les traitements classiques; 
la méthode n’était utilisée qu’en vue de ménager les 
téguments déja altérés par les applications anté- 
rieures. Il est done difficile, pour la plupart, de juger 
des effets en dehors des réactions locales ou générales. 

Nous rapportons cependant cing cas qui ont été net- 
tement modifiés par la méthode @irradiation 4 champs 
tournants : 

1° Cancer de la_ région arythéno - épiglottique 
(n° 7363). Malade agée de 49 ans, traitée en no- 
vembre 1942, par radiothérapie profonde, séance jour- 
naliére de 200 r, par 2 champs, et un total de 3.000 r. 
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par champ. II s’agissait dun épithélioma épidermoide 
parakératosique. A la suite de ce premier traitement 
étagé du 15 novembre au 22 décembre, le malade fyt 
trés notablement amélioré et examen oto-rhino dé- 
cela la disparition de VPulcération et du bourgeonne- 
ment. Il était seulement signalé un léger cedéme dy 
repli ary-épiglottique droit le 3 mars 1943. Le 1er sep- 
tembre 1943, ’aphonie étant réapparue, l’examen oto- 
rhino signala apparition d’une nouvelle ulcération de 
Parythénoide droit .Le malade ayant subi de fortes 
irradiations locales, nous décidions de le traiter par 
cyclothérapie : utilisation d’un champ 3 x 8; dist, : 
80 cm.; centrage sur laxe du cylindre cervical : 150 r, 
par irradiations journaliéres; vitesse de rotation : yp 
tour en 88 secondes. Taux de transmission au centre 
du cylindre 250 %. Dans ces conditions, le malade 
ne recevait & la peau qu’une dose de 50 r. pour une 
dose profonde de 150. On totalisait, du 6 septembre au 
6 octobre 1943, 5.400 r. sur axe, comprenant larynx 
et région arythéno-épiglottique, pour une dose cutanée 
seulement de 1.800 r. Cette forte dose centrale amena 
la disparition des lésions et comme reliquat un léger 
état inflammatoire. Mais par la suite la malade fit une 
métastase pulmonaire et, en mars 1944, il décédait, les 
lésions locales laryngées ne s’étant pas reproduites. 


2° Cancer de la portion cervicale de Vesophage 
(n° 8060). Malade agé de 42 ans, qui nous était 
adressé aprés gastrostomie. Début un mois auparavant 
par de la géne pour déglutir. L’examen clinique mon- 
trait une adénopathie cervicale droite de la grosseur 
dun cuf de pigeon. La radio révélait existence d’un 
trajet esophagien tortueux intéressant la portion cer- 
vicale et s’étendant de la 4° a la 7° vertébre cervicale, 
Le malade fut traité par cyclothérapie, a raison de 
150 r. comme dose axiale; champ a la peau de 
3 cm. X 8 cm.; dose cutanée : 50 r. par séance. Le 
malade recevait en tout 3.020 r., soit 1.000 r. a la peau 
Traitement du 14 juillet au 8 aoat. Le 20 septembre, 
examen radiologique de Vcsophage montrait un 
transit sensiblement normal, le malade pouvait dé- 
glutir facilement; la perméabilité était retrouvée. Le 
14 aodt 1945, sensiblement un an aprés, le malade 
était encore dans un état satisfaisant. 

Conclusions : Par la seule cyclothérapie, nous avons 
obtenu, semble-t-il, une régression des lésions, ainsi 
que de l’adénopathie avec une dose cutanée relative- 
ment faible. 


3° Métastases médiastinales consécutives a un sémi- 
nome, Malade opéré en septembre 1942; traitement 
prophylactique de la région opératoire et abdominal 
du cété correspondant. A cette époque, la radio pulmo- 
naire ne montrait rien de particulier. Revu en mai 
1944, retour d’Allemagne, le malade présentait une 
masse abdominale trés volumineuse remontant au- 
dessus de lombilic. La radio pulmonaire montre une 
énorme adénopathie médiastinale expliquant une toux 
coqueluchoide. Le malade est traité par cyclothérapie 
pour la masse médiastinale, et par irradiations loca- 
lisées pour les tumeurs de abdomen. Du 4 au 17 juin, 
il subit seulement 550 r. @ raison de 100 r, au niveau 
de la région médiastinale, 30 r. & la peau. Champ de 
8 x 20 em., 80 em. de distance. Une radiographie, faite 
le 21 juin 1944, montrait une disparition totale de la 
masse médiastinale, mais il persistait des adénopa- 
thies sus-claviculaires. Le 7 aott 1944 les masses 
abdominales avaient régressé au point qu'il était diffi- 
cile de percevoir un reliquat au niveau de l’hypo- 
condre droit. Par la suite, malgré ce nettoyage initial 
du médiastin, de nouvelles masses réapparurent, ans! 
que des ganglions cervicaux. Le malade, trés_affaibli, 
ne put étre traité 4 nouveau par cyclotheéraple. 


4° Cancers bronchiques (n° 8514). Femme, 5/ ans, 
adressée par le D' E. BernarD, le 20 juin 1945, Pre- 
sente, depuis trois mois environ, de la_ dyspnee, 
une douleur dans Vhémythorax gauche, la radio- 
graphie montre une image typique d’atélectasie de 
la totalité du champ pulmonaire gauche, Grosse 
déviation trachéale gauche, Vombre cardiaque 0 est 
plus. visible. Ascension diaphragmatique | ——— 
Transparence normale du champ pulmonaire droit. 
Pas d’épanchement 4 la ponction exploratrice. — 
choscopie, faite le 3 mai, montre une masse ronde 
granuleuse, obstruant la bronche du_ lobe supérieut 
gauche. Biopsie épithélioma — spino-cellulaire. Pas 
d@adénopathies périphériques. 
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Cyelothérapie : Dose moyenne au_ niveau de la 
région médiastinale : 100 r. Application du 22 mai 
au 9 aodt (30 séances). Lo valisateur sox 28. Total au 
niveau de l’axe de rotation 2 3.020 r. Le 18 juil- 
jet 1945, la malade montrait déja une disparition com- 
plete de toute image d’atélectasie, le champ pulmo- 
naire gauche avait retrouvé son aspect normal, et les 
organes médiastinaux, leur position. Le 12 sep- 
tembre 1945, nous faisons pratiquer une broncho- 
scopie : elle montre une disparition compléte de Vob- 
struction bronchique & Vemplacement de la zone 
malade (bronche supérieure gauche), la muqueuse est 
absolument lisse, il est impossible de pratiquer une 
nouvelle biopsie. Revue le 15 octobre 1945, la malade 
est dans un état trés satisfaisant, elle a grossi de 
7 kilos. 

En conclusion : Nous ne faisons état de cette obser- 
vation que parce qu'elle nous semble étre la premiére 
apportant une disparition, au niveau de la bronche, 
dun cancer spino-cellulaire par la radiothérapie. 


5° N° 8589. — Femme, 59 ans. Début par une pleu- 
résie purulente droite un an auparavant, qui régresse. 
En mars 1945, hémoptisie. La radio montre une até- 
lectasie pulmonaire du lobe inférieur droit. La bron- 
choscopie décéle un bourgeon’ probablement néo- 
plasique & T’entrée de la bronche inférieure droite. 
Vexamen histologique indique seulement qu’il s’agit 
de tissus nécrosés. Pas de B. K. dans Vexpectoration. 

Cyclothérapie : Environ 110 r. sur la région mé- 


diastinale chaque jour; loc. 8 Xx 20; dist. : 80 cm; 
180 Kv.; 1 mm. Cu; 40 r. au niveau de la surface 
cutanée; 29 applications; total : 3.010 r. au niveau 


du médiastin. Revue récemment, la radio montre une 
régression de l’atélectasie. Amélioration fonctionnelle, 
disparition de la fiévre et diminution de l’expectora- 
tion et de la dyspnée. 





Conciusions. — La cyclothérapie est encore une 
méthede trop nouvelle pour que nous puissions avoir 
une opinion précise 4 son sujet. Les conditions les plus 
favorables : vitesse de rotation, largeur de champ, 
rythme des séances, dose profonde, sont & déterminer, 
car Virradiation étant trés focalisée au centre de rota- 
tion, le volume des tissus intéressés par une dose effi- 
cace est restreint et il faut proportionner la largeur du 
cone de rayons a l’étendue des lésions, faire varier la 
hauteur et surtout la largeur du champ cutané, Un 
champ trop étroit et trop focalisé risque de laisser 
hors de son action une zone envahie ou de léser par 
surdosage; lintensité croit en effet trés vite vers le 
centre; un champ trop large fait par contre baisser le 
rapport de dose entre la surface et la profondeur; on 
perd ainsi le bénéfice du champ tournant. 

Pour les irradiations normales 4a Vaxe de rotation 
@un cylindre, étude d_ la répartition spaciale du 
rayonnement reste assez aisée, mais lorsqu’il s’agit 
d’une incidence oblique ou excentrée, le probléme se 
complique et les doses ponctuelles dans le volume 
irradié sont difficiles 4 relier. Au point de vue pra- 
tique, les applications de cyclothérapie sont généra- 
lement bien supportées. Les accidents sanguins sont 
moins accusés qu’avec les techniques classiques. Les 
réactions cutanées sont négligeables par suite de 
faibles doses de surface et de la discontinuité dirra- 
diation qui favorise le phénomeéne de réparation. 

La cyclothérapie, en dehors méme des conditions 
géométriques et mécaniques particuliéres qu’elle ap- 
porte, souléve des points de vue biologiques nouveaux, 
capables d’apporter des perfectionnements 4 la radio- 
thérapie des cancers. 





DIMINUTION ARTIFICIELLE DE LA. SENSIBILITE 
DES TISSUS NORMAUX EN RADIOTHERAPIE. 
FACTEURS LOCAUX ET GENERAUX DE DESENSIBILISATION 


Par Pierre LEHMANN (Paris). 


La radiosensibilité des tissus normaux de Vorga- 
nisme peut étre influencée par des facteurs locaux, 
en rapport avee leur vascularisation et leur innerva- 
tion, et par des facteurs généraux, en rapport avec la 
composition du milieu intérieur. On peut localement 
diminuer la sensibilité de la peau et des muqueuses 
en appliquant, avant chaque irradiation, une pommade, 
un collyre, un collutoire, un suppositoire, adrénalino- 
stovainés: la dose cutanée passe alors de 1.800 a 
4.500 r, appliqués en vingt jours. 


Les carences alimentaires, les avitaminoses, aug- 
mentent la radiosensibilité de Vorganisme : On peut 
la diminuer par Vingestion d’extrait de muqueuse 
pylorique : les réactions buccopharyngées et laryngées 
disparaissent chez les malades irradiés soumis 4 ce 
traitement général. Les doses massives rendues pos- 
sibles par ces procédés permettent d’agir sur les méta- 
stases profondes ou étendues de cancers, et sur des 
formes peu radiosensibles sur lesquelles les doses de 
rayons habituelles sont sans action. 





ELECTROLOGIE 








CONDUCTIBILITE ET EXCITABILITE ELECTRIQUE DU NERF 
Par A. STROHL (Paris). 


Le fonctionnement du nerf, resté longtemps mysté- 
Neux, s’éclaire un peu a la lumiére des travaux récents. 
uy semble que T’excitation soit engendrée par une 
depolarisation locale de la surface du nerf, tandis que 
Tinflux nerveux serait la propagation le long du nerf 
de cette perturbation électrique. 
et Pactivité du nerf, et sans doute aussi 
€ systeme nerveux, ous trouvons done un 


phénomeéne électrique. Ceci explique que lélectricité 
soit Pexcitant de choix de cet organe, et que la déter- 
mination des grandeurs physiques des courants qui 
provoquent le seuil de la contraction fournisse un 
test chronologique de Vexcitation: la chronaxie de 
Lapicque. 

L’importance que jouent les phénoménes électriques 
dans le fonctionnement du systéme nerveux nous a 
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incité aprés bien d’autres a essayer d’interpréter 


certaines propriétés électro-physiologiques du nerf par 
des considérations fondées uniquement sur le mode 
trés particulier suivant lequel le nerf conduit le cou- 
rant électrique. 

Nous ne nous dissimulons pas ce qu’une telle tenta- 
tive a de téméraire dans l’état actuel de la science. 
Elle nous a conduit cependant a quelques résultats 
qui méritent peut-étre de retenir votre attention 
quelques instants. 

L’unité morphologique du nerf est la fibre nerveuse 
dont la structure vous est bien connue (fig. 1). Si nous 
considérons un nerf rachidien tel que le sciatique de 
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grenouille, objet de prédilection des électro-physio- 
logistes, la fibre nerveuse, d’un diamétre de 10 a 15 uy, 
est formée d’une partie centrale ou cylindre axe 
prolongement des cellules antérieures des cornes de 
la moelle, autour de laquelle se trouve la gaine de 
myéline. Cette derniére est elle-méme entourée d’un 
manchon cellulaire, la gaine de Schwann. De distance 
en distance, la fibre présente des étranglements annu- 
laires ot la gaine de Schwann se rapproche de l’axone. 
Suivant les physiologistes, c’est & ce niveau que s’opé- 
rent les échanges nutritifs entre la fibre nerveuse et 
les milieux intérieurs de Vorganisme. 

Ces fibres sont groupées dans le nerf en faisceaux 
juxtaposés et ceux-ci sont réunis entre eux par un 
tissu conjonctif lache qui envoie des prolongements 
autour des fibres ou groupes de fibres. C’est encore 
du tissu conjonctif qui, sous forme dun manchon 
fibreux dense et résistant, entoure ensemble des fais- 
ceaux et donne au trone nerveux son individualité 
anatomique. 

La maniére dont le nerf entre en rapport, a 
extrémités, avec les tissus voisins, nous intéresse par- 
ticuliérement. 

Au niveau de la moelle, la fibre nerveuse émanant 
de la cellule motrice est réduite, pendant un court 
trajet, 4 un simple axone nu; mais ce dernier se revel 
dune gaine de myéline bien avant sa sortie de la 
moelle. Au contraire, avant d’aborder le muscle, la 
fibre nerveuse perd précocement son enveloppe de 
myéline. Plus tard, elle abandonne également sa gaine 
de Schwann et se termine dans un amas de_ proto- 
plasme grenu, parsemé de noyaux, connu sous le nom 
de « plaque motrice >». 


ses 


Le nerf est le siége de manifestations électriques 
que nous ne pouvons pas négliger dans l’étude de sa 
conductibilité. Ces manifestations sont de deux sortes : 
celles qui apparaissent sur le nerf au repos et celles 
qui accompagnent l’influx nerveux. Nous ne nous occu- 
perons que des premiéres, la conduction nerveuse sor- 
tant de notre sujet. 

Pour mettre en évidence une différence de potentiel 
sur un nerf, il faut que celui-ci le sujet d'une 
lésion ou d’un traumatisme faisant communiquer plus 
ou moins la partie interne de V’organe avec l’extérieur. 
La surface apparait alors électriquement positive par 
rapport a lintérieur. On admet que cette polarisation 
est antérieure a toute altération. Retenons ce fait sans 
nous arréter sur les origines de ce « saut de potentiel » 
qui existe normalement entre les parties internes ct 
superficielles de tous les éléments vivants. 


soit 


Les premiéres données sur la structure physique du 
nerf furent déduites de la maniére trés spéciale dont 
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le nerf conduit le courant. C’est & PFLUGER que lon 
doit d’avoir remarqué que, si on applique sur un perf 
deux électrodes reliées 4 une source de potentiel cons- 
tant, on voit apparaitre, en dehors des électrodes, des 
courants qui, & la surface de lorgane, s’éloignent de 
Pélectrode positive (anode) et se rapprochent de [’élec. 
trode négative (cathode). C’est ce qu’on appelle Vélec- 
trotonus physique. I] est évident que si le nerf était 
un conducteur homogéne, rien de pareil ne se pro- 
duirait. Les parties extra-polaires ne seraient parcou- 
rues par aucun courant. 

Aussi les anciens électro-physiologistes ont-ils, dés 
le début, attribué cette diffusion du courant au fait 
que le nerf a une structure complexe. Mais c’est Mar- 
TEucci qui, le premier, a percu clairement comment 
la polarisation survenant entre deux couches cylin- 
driques concentriques devait entrainer un tel établis- 
sement de courant. Par la suite, HERMANN précisa les 
conditions du phénoméne et le reproduisit sur divers 
modéles physiques, comprenant deux conducteurs con- 
centriques, longs et étroits, séparés par une couche 
de passage relativement résistante, qu’il s’agisse d’une 
véritable membrane ou d’une surface polarisée. A un 
tel systéme, on donne, depuis HERMANN, le nom de 
conducteur @ noyau. 

Quelles sont les formations qui, dans le nerf, jouent 
le réle des différents éléments de ce conducteur? A 
premiére vue, il semble que le cylindre-axe doive 
représenter le noyau, tandis que le tissu conjonctif 
de soutien et les liquides qui l’imprégnent constitue- 
raient Penveloppe. Quant a la membrane, la couche 
de myéline, d’une résistivité sans doute considérable, 
du fait de sa haute teneur en composés lipidiques, est 
toute désignée pour en tenir lieu. Mais cette opinion 
est loin d’étre unanimement adoptée et, en somme, 
nous ne savons rien de trés solide a ce sujet, ce qui, 
heureusement, n’est pas indispensable pour l’applica- 
tion des lois physiques 4 ce systéme. 

Le caleul de la maniére dont se distribue le cou- 
rant électrique dans un ensemble de_ trois couches 
cylindriques superposcées, inégalement congluctrices, 
quand on place les électrodes sur une génératrice de 
la surface externe, est un probléme mathématique 
ardu qui a été traité complétement par WEBER en 1873. 
Le mémoire de WEBER n’apporte d’ailleurs aucune con- 





clusion se prétant & une vérification expérimentale. 
I] prévoit cependant ce résultat, évident a priori, que 
Vintensité du courant dans les régions extra-polaires 
doit passer par un maximum, quand la résistance de 
la membrane croit de zéro a Vinfini. 

Nous nous bornerons a placer devant vos yeux un 
dessin qui représente assez grossiérement le trajet des 
lignes de courant et les surfaces équipotentielles pour 
une section axiale d’un conducteur 4 noyau (fig. 2). 

Mais le probléme se simplifie grandement quand 
on remarque, comme HERMANN I’a fait pour la pre- 
miére fois, que la largeur du conducteur est tres 
petite par rapport & sa longueur, les tensions pouvant 
étre considérées comme égales dans une méme section 
de Venveloppe et du noyau. Les lignes de courant 
doivent alors avoir une direction sensiblement trans- 
Vai représenté sur la figure 3. 

Dans ces conditions, la conduite du calcul de la 
conductibilité du conducteur & noyau ne présente plus 
difficulté. Mais je n’aborderai pas devant 


versale, ainsi que je 
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yous la question mathématique et vous exposerai 
simplement quelques résultats qui intéressent lélec- 
tro-physiologie du nerf. 


Nous avons vu que c’est pour expliquer létablisse- 
ment du courant en dehors des électrodes que Vhypo- 
these de conducteur a noyau a été imaginée. 

Il n’est done pas é¢tonnant que la théorie rende par- 
faitement compte de Vexistence de courants extra- 
polaires. Cependant, une premiére contradiction 
apparente — se présente quand on calcule comment 
yarient les différences de potentiel entre deux points 
pris sur un segment extra-polaire, lorsqu’on vient a 
augmenter l’écart des électrodes conductrices. Si la 
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différence de potentiel entre les électrodes est mainte- 
nant constante, on devrait s’attendre a une diminu- 
tion du potentiel électronique, tandis que c’est l’inverse 
qu’on observe sur le nerf. En fait, cela tient 4 ce que, 
dans la technique électro-physiologique, la présence 
de fortes résistances placées en séries avee le nerf — 
dont en premier licu les électrodes — fait que, pen- 
dant ’écart des électrodes, la tension s’exergant a la 
surface du nerf n’est pas restée constante, alors que 
le voltage de la source est maintenu constant. Cest 
plutét intensité qui ne varie guére, — si les résis- 
tances des électrodes sont notables par rapport a celle 
du nerf, — et la théorie prévoit que, dans ce cas, les 
potentiels électrotoniques augmenteront avec Técart. 
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_ Une distinction analogue apparait quand on étudie 
le phénoméne connu sous le nom d’électrotonus phy- 
siologique, et qui consiste en une augmentation de 
Pexcitabilité du nerf du céoté de la cathode et une 
diminution du c6té de Vanode. Cette excitabilité se 
mesure, comme vous le savez, par le plus petit cou- 
rant capable de produire la contraction du muscle. 
Cest ¢e qu’on appelle le seuil d’excitation. 

Mais ici, nous quittons le terrain de la physique 
pure, pour pénétrer dans le domaine de la physiologie, 
et vous vous demanderez peut-étre comment, en par- 
lant de simples considérations d’ordre physique sur 
la conductibilité du nerf, on peut arriver a calculer 
Vintensité du courant qui donne le seuil d’excitation. 
‘ous y sommes parvenus en admettant, avee la majo- 
rite des électro-physiologistes, que Vexcitation est 
déclenchée par une dépolarisation locale de la mem- 
“sg aes ta difference de potentiel entre lenve- 

ety age gee Jusqu a un certain taux. 

s de simplicité, conformément A une sug- 


gestion de LapicQuE, nous avons supposé que cette dif- 
férence de potentiel s’annule au moment de l’exci- 
tation. : 

Voici un schéma qui vous montre comment évolue 
la répartition des potentiels dans Venveloppe et dans 
le noyau, quand augmente la tension appliquée aux 
électrodes (fig. 4). Vous voyez qu’& un certain moment, 
la différence de potentiel entre ces deux conducteurs 
s’annule en un point qui correspond au pole négatif. 
C’est done bien sous la cathode, comme nous l’apprend 
la physiologie, que nait V’excitation de fermeture. 

Le calcul de la tension et de lintensité liminaires — 
pour employer une terminologie commode — est alors 
facile & partir des considérations précédentes. On 
pourra de méme, étant données deux couples d’élec- 
trodes disposées sur le nerf, calculer le seuil d’excita- 
tion pour un courant: passant par deux de ces élec- 
trodes, lorsque les deux autres sont soumises a une 
tension de valeur donnée, c’est-a-dire établir la loi de 
Vélectrotonus physiologique. 

Pour Vexposé des résultats, il convient de considé- 
rer séparément deux dispositions différentes du circuit 
polarisant (produisant Vélectrotonus) et du_ circuit 
excitateur. 


Premier cas : LE CIRCUIT POLARISANT EST DU COTE DE 
LA CATHODE DU CIRCUIT EXCITATEUR. Nous avons 





représenté par un diagramme les résultats des calculs 
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donnant la valeur de la tension du courant excitateur 
en fonction de la tension polarisante (fig. 5). On voit 
que, lorsque le courant polarisant augmente, la tension 
liminaire diminue suivant une droite inclinée, ce qui 
exprime une augmentation de Vexcitabilité, confor- 
mément a la loi de Pélectrotonus généralement admise. 

Cependant, il faut faire attention a ce fait que la 
valeur de la tension d’excitation qui correspond au 
seuil normal (sans courant polarisant) n’est pas la 
valeur OP pour laquelle la tension polarisante est 
nulle, mais la valeur VS qui correspond a une cer- 
taine tension positive de la polarisation. 

En effet, cette valeur OV’; est la différence de poten- 
tiel électrotonique que produit le courant excitateur 
liminaire au niveau du segment polarisé; c’est par 
conséquent la différence de potentiel qu'il fatudra 
appliquer aux électrodes polarisantes pour que le cou- 
rant soit nul dans le circuit polarisant. I] faudra done 
comparer les différentes valeurs des tensions d’excita- 
tion a cette valeur de seuil V4. On voit alors qu'il 
existe une zone OV’, dans laquelle le seuil est aug- 
menté, bien que le courant explorateur soit du colté 
de la cathode du courant polarisant. Dans cette zone, 
la loi de Vélectrotonus physiologique est done en 
défaut. 


Deuxiéme cas : LE CIRCUIT POLARISANT EST DU COTE 
DE L’ANODE DU CIRCUIT EXCITATEUR. Comme précé- 
demment, nous avons représenté par une courbe les 
potentiels excitateurs en fonction des potentiels pola- 
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risants (fig. 6). Vous constatez que, d’une maniére géné- 
rale, le potentiel excitateur diminue quand le potentiel 
polarisant *est positif, ce qui, avec nos conventions de 
signe, correspond a une influence négative du segment 
excité, et augmente dans le cas contraire. Cependant, 
la encore, il y a une zone OV’; dans laquelle le phéno- 
meéne est inversé. 

En réalité, dans les expériences d’électrotonus sur 
le nerf, les courants excitateur et polarisant n’agissent 
pas simultanément 4 la cathode, mais successivement, 
réalisant des courants « a échelons » pour lesquels 
la condition du seuil n’est pas forcément celle admise 
précédemment. Néanmoins, sur le sciatique de gre- 
nouille, nous avons retrouvé les anomalies dans le 
sens prévu par la théorie. 

Les anciens auteurs avaient bien observé que les 
lois de Vélectrotonus se montrent souvent en défaut 
pour les faibles polarisations. Nous avons montré que 
ces infractions se produisent surtout lorsqu’on emploie 
des ¢lectrodes peu résistantes, ou quand on mesure 
la tension liminaire a la surface du nerf. Elles sont 
d’autant moins nettes que les résistances interpo- 
sées entre la source et le nerf sont plus fortes. C’est 
qu’alors, comme nous lavons déja fait remarquer, 
les différences de potentiel aux bornes des circuits 
polarisant et excitateur tendent a étre proportion- 
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nelles aux courants qui passent dans ces circuits, et 
non plus aux différences de potentiel 4 la surface du 
nerf. Or, si la relation qui unit entre elles les inten- 
sités polarisantes et liminaires est de méme forme que 
celle qui unit les différences de potentiel, il y a cepen- 
dant une différence essentielle; dans ce cas, le seuil 
normal correspond a une tension de polarisation nulle, 
ce qui revient a dire que les lois de l’électrotonus 
ne sont jamais en défaut, si on mesure la polarisation 
et lexcitabilité au moyen des intensités, au lieu d’uti- 
liser la mesure des tensions. 


Il n’est done pas indifférent d’évaluer les  seuils 
d’excitation par la différence de potentiel ou par l’in- 
tensité qui donnent le minimum de réponse du muscle, 
contrairement 4a une opinion couramment répandue. 

Nous allons en retrouver un nouvel exemple dans 
Yinfluence de l’écart des électrodes sur le seuil d’exci- 
tation. En général, les électrophysiologistes sont d’ac- 
cord pour admettre que le seuil galvanique diminue 
au fur et & mesure qu’on augmente la distance des 
électrodes. Or, le calcul montre qu’il ne doit en étre 
ainsi que lorsque le seuil est mesuré par lintensité 
liminaire, mais que l’effet est inverse quand on prend 
pour mesure la différence de potentiel aux points 
dentrée et de sortie du courant dans le nerf. C’est ce 
que nous avons pu vérifier, avec M"® Martin-BELLeET, 
sur le sciatique de la grenouille. 
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Jusquici, nous ne nous sommes pas occupé de |, 
valeur qu’il convient d’attribuer aux résistances ter. 
minales de la fibre nerveuse. Et, en effet, ces valeurs 
n’interviennent guére tant qu’on opére sur la partie 
moyenne du nerf, done loin des extrémités. I] p’en 
est plus de méme lorsqu’on rapprocke les électrodes 
de Vorigine médullaire du nerf ou de sa terminaison 
musculaire. Par exemple, la résistance du nerf, pour 
un écart constant des électrodes, diminue quand op 
rapproche celles-ci des extrémités et surtout vers |g 
région musculaire. On doit en conclure que les résis- 
tances terminales doivent avoir une valeur assez 
faible comparée a la résistance de la membrane sépa- 
rant ’enveloppe du noyau sur le trone du nerf, et que 
la résistance intra-musculaire doit étre la plus petite. 
Cette conclusion s’impose aussi par la comparaison 
des potentiels électroniques sur les deux segments 
extrapolaires, quand les électrodes sont placées sur ja 
région médiane du nerf. La chute de potentiel est de 
deux a cing fois plus élevée du cété musculaire, ce 
qui concorde avec une dérivation terminale plus forte 
de ce cdété-la. 

Cette inégalité des dérivations terminales permet 
également, selon nous, d’expliquer le fait que les 
seuils sont le plus souvent différents suivant le sens 
du courant. Quand on dispose les électrodes au voisi- 
nage du muscle, c’est en courant ascendant que le 
seuil est, en général, le plus bas. 

Si, maintenant, on déplace les électrodes en remon- 
tant vers la moelle, en gardant entre elles un écart 
constant, on constate que les différences des _ seuils, 
ascendant et descendant, diminuent et qu’il existe une 
région, située au tiers ou au quart supérieur du nerf, 
pour laquelle il y a égalité d’efficacité pour les deux 
sens du courant, tandis qu’au voisinage immédiat de 
la moelle, c’est le courant descendant qui donne le 
plus facilement Vexcitation. Cette hypothése des cir- 
cuits terminaux, qui permet d’interpréter tant de 
faits, est d’ailleurs, il convient de le remarquer, en 
concordance avec ce que nous apprend l’histologie sur 
Vorigine et Vaboutissement du nerf. 


Je ne voudrais pas abuser de votre attention en 
vous énumérant d’autres applications de cette théorie, 
et, notamment, comment elle rend compte des modi- 
fications de lexcitabilité produite par divers artifices 
tels que la section du nerf, la ligature ou l’écrasement 
du trone nerveux. 

Par contre, je tiens & ne pas vous laisser sur l’im- 
pression éminemment fausse que, par des considéra- 
tions théoriques qui sont toujours trop schématiques, 
comparées & la complication des données biologiques, 
on arrive & mettre en formules ensemble de la phy- 
siologie nerveuse. Et, certes, je n’envisage pas seule- 
ment ici les bases de notre raisonnement qui exclut 
toute une série de problémes de la plus haute impor- 
tance, comme Vl inefficacité des courants a progression 
lente et action du temps sur l’excitation. Mais ’hypo- 
thése méme qui assimile la fibre nerveuse a un con- 
ducteur 4 noyau identique dans toutes ses parties ne 
semble pas complétement exacte. Des mesures de resls- 
tance entreprises sur un nerf qu’on raccourcit par des 
sections successives, nous avons été obligés de con- 
clure, M"* Martin-BELLET et moi-méme, que la resls- 
tance électrique du trone nerveux doit diminuer vers 
les extrémités, surtout du cété du muscle. 

Le nerf ne doit done pas avoir une constitution phy- 
sique semblable dans toute sa longueur, et nous avons 
quelque motif de penser que c’est la diminution de 
la résistance de Venveloppe qui est la cause princl 
pale des faits observés. : 

En outre, la membrane elle-méme doit ¢tre 
fiée par le passage du courant et, semble-t-il, 
maniére différente suivant Dintensité, le sens du cou 
rant, sous leffet d’une polarisation de la couche de 
passage entre ’enveloppe et le noyau. Celle-ci se mant- 
feste par le fait que les différences de potentiel a la 
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surface du nerf ne varient pas proportionnellement a 
rintensité du courant traversant Vorgane, en ne gar- 
dant pas entre elles un méme rapport quand on 
modifie cette intensité. Tout récemment, nous avons 
pu établir que ces phénomeénes de polarisation doivent 
ttre différents pour le trone nerveux et la résistance 
terminale musculaire. 

Par ailleurs, il est & peu prés certain que la modi- 
fication de la membrane sous l’action du courant 
nest pas la méme pour les deux segments extrapo- 
laires. Déja, différents auteurs, et surtout BERNSTEIN, 
avaient supposé que la résistance de la membrane 
augmentait du cote anodique et diminuait du coté 
cathodique. Ces modifications nous paraissent vrai- 
semblables. En particulier, elles constituent la seule 
explication dune infraction aux lois de Pélectrotonus 
que nous avons observée, me Martin-BELLET et moi- 
meme, dans des conditions trés différentes de celles 
que j’ai rapportées plus haut. En effet, il s’agit cette 
fois d'une polarisation trés forte et d’un écart notable 
des deux circuits polarisant et excitateur, Tandis que 
la théorie élémentaire laisse prévoir une variation 
dexcitabilité de sens normal, c’est inverse qui pour- 
rait se produire —- comme on observe souvent — si 
on suppose des variations polaires de résistances de 
membrane conforme aux vues précédentes. 

D’autres faits nous portent & admettre que le cou- 
rant n’atteint Venveloppe du conducteur a noyau 
quaprés avoir traversé une couche supplémentaire 
plus résistante que l’enveloppe. 

Enfin, on ne peut oublier que de récents travaux 
sur la physiologie du nerf, et en premier lieu ceux 
de LapIcQguE et ceux d’ERLANGER et GASSER, ont établi 
que chaque trone nerveux était composé de fibres de 


propriétés physiques et physiologiques différentes. Les 
phénoménes qu’on détecte & la surface de lorgane 
peuvent done ne pas étre aussi réguliers que Tlin- 
diquent nos calculs. 

Les bases mémes de la théorie devraient également 
étre revisées, si, conformément aux vues d’un élec- 
trophysiologiste japonais, Karo, le courant ne pénétre 
dans le nerf qu’en des points singuliers dits « étran- 
glements de Ranvier ». 

S’il en était ainsi, les résultats obtenus mathématique- 
ment resteraient peut-étre valables en gros pour le 
nerf entier, qui contient un trés grand nombre de fibres, 
mais il cesserait d’étre applicable & une fibre unique. 

En somme, et ce sera la notre conclusion, il ne faut 
pas trop demander, dans l’état actuel de nos connais- 
sances, a cet essai d’interprétation biologique par des 
considérations d’ordre purement physique. Nous enre- 
gistrons, comme un succés trés encourageant, le fait 
d@avoir pu donner une explication satisfaisante d’un 
certain nombre de _ particularités, qui  jusqu’alors 
n’avaient été signalées que comme des variations acci- 
dentelles ou des exceptions aux lois admises, et méme 
d’avoir pu prévoir quelques résultats nouveaux que 
Vexpérience a confirmés. 

Enfin, cette analyse des conditions physiques de 
lexcitation nous a montré la nécessité d’établir une 
distinction entre deux modes d’évaluation du_ seuil 
d@excitation : soit par la mesure de l’intensité limi- 
naire, soit par la mesure de la différence des poten- 
tiels de la source qui donne le seuil d’excitation. 

Nous espérons ainsi avoir facilité la tache de ceux 
qui pénétreront, plus loin que nous n’avons pu le 
faire, dans la connaissance du mécanisme de l’exci- 
tation électrique du_ nerf. 





ELECTRO-CHOC ET EXCITABILITE ITERATIVE 


Par P. DELMAS-MARSALET (Bordeaux). 


Nos études sur Vélectro-choec thérapeutique nous 
conduisent & formuler Phypothése du fonctionnement 
itératif possible des centres nerveux épileptogénes. 
Cette hypothése implique, en premier lieu, un court 
rappel de notre technique personnelle d’électro-choc. 

1!’ Nous utilisons, pour déclencher l’électro-crise 
épileptique, un courant continu pulsé de 200 volts 
obtenu, & partir d’alternatif, par le jeu de lampes 
ioniques redresseuses, Ce courant comprend 50 excita- 
lions par seconde lorsque le secteur d’alimentation 
fournit un courant de 50 périodes. 

2° Le courant ainsi envoyé au niveau des régions 
frontales du sujet se partage en deux parties dis- 
tinctes. L’un « efficace » emprunte des circuits qui 
Passent par les centres épileptogénes, en particulier 
par le diencéphale; l'autre partie représente du « cou- 
tant perdu » et chemine dans les circuits dérivés 
representés par la peau, la calotte cranienne, le liquide 
téphalo-rachidien et les territoires non épileptogénes 
du cerveau. Tandis que la résistance du circuit actif 
varie peu chez homme, celle du circuit inactif est 
(res variable suivant les sujets, et toujours trés infé- 
Neure & celle du cireuit actif. Si lon appelle I le 
‘ourant débité par Vappareil et i” et i” la valeur 
respective des courants distribués dans le circuit actif 
et dans le circuit inactif, on a la relation classique 
l=i + i”. Le quotient __représente le coefficient de 

] ‘ 
partage du courant @électro-choc, i’ étant toujours 
res inférieur 4 r , 
3° Lors¢ 


ae jue lon détermine, préalablement, sous un 
0 


age de 2 volts, le milliampérage qui passe & travers 
€ crane et ; : : : 
rane du sujet, et que l'on pratique ensuite un élec- 


tro-choe sous 200 volts, on constate un fait paradoxal 
en apparence : plus le courant débité sous deux volts 
est élevé, et plus il est nécessaire d’augmenter le temps 
de passage du courant d’électro-choc pour obtenir une 
crise convulsive de moyenne intensité. Ceci tient au 
fait que les forts milliampérages obtenus sous deux 
volts traduisent la faible résistance du circuit inactif, 
c’est-a-dire, au moment de l’électro-choc, la grandeur 
méme de la spoliation d’intensité dont ce circuit se 
rend coupable au détriment du circuit actif. L’augmen- 
tation du temps de passage du courant d’électro-choc 
est une maniére de compenser la perte d’intensité dans 
le circuit actif. 

4° En application de ces remarques, nous avons 
établi un dispositif dans lequel le temps de passage 
du courant d’électro-choc est proportionnel au milliam- 
pérage lu sous deux volts, ce dernier étant considéré 
comme lexpression approchée d’une perte de courant. 

Cette maniére d’envisager les faits est parfaitement 
exacte; mais elle peut recevoir une expression beau- 
coup plus significative. En fait, lorsque le circuit 
inactif posséde une résistance trés faible (fort milli- 
ampérage sous deux volts), il passe dans ce circuit 
au moment de lélectro-choc, un courant important 
qui peut atteindre un ampére. Le débit du transfor- 
mateur et des lampes ioniques étant limité, a ce fort 
débit correspond une importante chute de voltage au 
niveau des plaques frontales. Ainsi, tandis que, pour 
un milliampérage de 0,1 milli sous deux volts, 
la tension aux plaques reste de 200 volts environ au 
moment de l’électro-choc, cette tension peut s’abais- 
ser & 100 volts lorsquwil passe 5 milliampéres sous 
2 volts. 
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La nécessité ot l’on est d’augmenter le temps de pas- 
sage du courant @E.-C. lorsque le milliampérage 
sous deux volts est élevé, traduit done une compensa- 
tion de la chute de voltage qui en résulte au niveau 
des plaques, du fait du gros débit demandé a lappa- 
reil. 

On peut done résumer ces divers faits en disant que 
« lorsque Von utilise un courant continu pulsé au 
rythme de 50 pulsations par seconde, le temps utile 
de passage de ce courant est d’autant plus long que 
le voltage aux plaques est plus faible ». Comme ce 
temps de passage peut ¢tre exprimé par le nombre 
d’excitations itératives qu'il représente, on saisit la 
une relation évidente qui n’est autre que la loi des 
nombres de Lapicque en matiére d’excitabilité itéra- 
tive des centres nerveux. 

Il nous a donc été possible de tracer la courbe 
représentative des relations entre le milliampérage 
préalablement lu sous deux volts et la durée du cou- 
rant strictement utile au déclenchement d’une crise 
épileptique de moyenne intensité comportant, entre le 
spasme électrique initial et Vapparition des convul- 
sions, un certain temps de latence de 10 4 30 secondes 
(crise-type de notre terminologie). Cette courbe expé- 
rimentalement déterminée est une parabole réguliére. 
Aux trés faibles milliampérages sous deux volts (0,1 m. 
par exemple), correspond une tension aux plaques 
frontales qui est & peu prés celle de lappareil fonc- 
tionnant en circuit ouvert (200 volts); aux forts mil- 
liampérages sous deux volts (5 milli, par exemple), 
correspond une tension de plaques de 100 volts envi- 
ron. En donnant au passage du courant une valeur 
représentée par le temps de retour au zéro de laiguille 
dun milliampére interrogé préalablement sous deux 
volts, et en utilisant 200 volts en circuit ouvert, nous 
avons pu obtenir 4 coup stir une crise-type chez tous 
les sujets, en dépit des perturbations énormes appor- 
iées & la répartition du courant par la résistance trés 
variable du circuit inactif. 

Nous avons pu voir ensuite que si lon conserve le 
temps de passage de courant ainsi déterminé, et que 
Yon n’utilise plus que 170 volts en circuit ouvert, on 
obtient réguli¢érement une simple « absence épilep- 
tique » caractérisée par une perte de conscience et 
divers phénomeénes végétatifs, sans convulsions. De 
méme, et toujours avec le méme temps de passage du 
courant, Putilisation d’un voltage de 230 volts (en cir- 
cuit ouvert) donne réguliérement une super-crise. 
cest-a-dire une crise d’épilepsie dans laquelle les con- 
vulsions font immédiatement suite au spasme élec- 
trique initial. 

Ainsi donc, avee un courant continu pulsé au rythme 
de 50 excitations itératives par seconde et un temps 
de passage de ce courant déterminé comme il a été 
dit, le seul fait de travailler sous les trois voltages 
respectifs de 170, 200 et 230 volts permet d’obtenir 
a volonté Vinfra-crise ou absence, la crise-type et la 
super-crise. Cette constatation établit nettement une 
relation entre un nombre fixe d’excitations itératives 
de rythme invariable (50 4 la seconde) et trois valeurs 
de voltage. 
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Ces trois versie de see épileptiques peuvent 
encore ¢tre obtenues er iliss ‘oltave fixe 
200 ha can pst ae a te ri 

alsé arier le 
temps de passage, c’est-a-dire le nombre d’excitations 
itératives, nombre qui croit lorsque Von passe de 
Pinfra-crise & la crise-type et de la crise-type a |, 
super-crise. 

L’analyse d’une crise-type montre par ailleurs des 
faits intéressants. Dés que le courant d’électro-choe 
a été laneé, survient le spasme électrique, contraction 
généralisée de tous les muscles du corps qui dure 
uniquement pendant le court passage du courant (1/10 
a 4/10 de seconde environ). La perte de conscience 
se produit au méme moment. Puis, aprés un temps 
délaboration assez caractéristique, surviennent les 
contractions toniques, puis les cloniques, véritables 
manifestations de la crise épileptique proprement dite, 
Avee un courant de 230 volts, ce temps d’élaboration 
diminue : le spasme électrique est rapidement suivi 
des convulsions toniques. En utilisant 170 volts seule- 
ment, on obtient simplement le spasme électrique suivi 
@une perte de connaissance et de phénoménes végé- 
tatifs qui durent plusieurs minutes, sans convulsions 
consécutives. Si lon abaisse encore le voltage autour 
de 50 4 60 volts, le temps de passage du courant étant 
toujours le méme que dans les expériences précé- 
dentes, on n’obtient plus que le spasme électrique sans 
aucune perte de conscience (crise avortée). 

Il existe done une profonde différence entre le 
spasme électrique et les convulsions proprement dites, 
Le premier ne comporte pas de temps d’élaboration 
et ne dure que pendant le bref passage du courant : 
nous le considérons comme un phénoméne moteur 
primaire d’origine corticale. Les convulsions, au con- 
traire, se présentent comme une « réaction figurée » 
survenant aprés un temps d’élaboration, plusieurs 
secondes aprés le passage du courant. Cette particu- 
larité rapproche les centres convulsifs des appareils 
végétatifs, et le cortége de symptémes sympathiques 
et parasympathiaues qui accompagne leur activite 
renforce cette maniére de voir. 

Ajoutons enfin que lorsque l’on utilise notre appa- 
reil sur de Valternatif 25 périodes, il devient néces- 
saire de compenser la réduction de moitié du nombre 
@excitations itératives dont la fréquence n’est plus 
que de 25 par seconde. Pour obtenir linfra-crise, la 
crise-type et la super-crise, il faut ou bien augmenter 
considérablement le temps de passage du courant, ou 
augmenter les trois voltages générateurs des_ trois 
types de crise. 

Par un heureux hasard, il semble bien que la fré- 
quence de 50 excitations itératives par seconde soit la 
plus favorable au déclenchement de l’électro-crise 
épileptique, tout en étant précisément, pour la plu- 
part des secteurs alternatifs, le nombre de périodes du 
courant. 

Ces divers faits permettent de penser que le déclen- 
chement de Vélectro-choe ne s’accommode pas de lois 
relatives aux quantités d’électricité, ou des wattages, 
mais bien au contraire des lois de Lapicque sur l’exci- 
tabilité itérative des centres nerveux. 








QUELQUES APPLICATIONS RECENTES DU TEST CHRONAXIMETRIQUE 
(PHYSIOLOGIE DES VITAMINES ET DES HORMONES, 
PHYSIOLOGIE DE L’AVIATION, PHARMACOLOGIE) (1) 


Par Paut CHAUCHARD (Paris). 


La mesure de la chronaxie, constante de temps de 
Vexcitation électrique (L. LapicQuE), permet de chiffrer 
aisément la vitesse fonctionnelle de tout élément exci- 


(1) Laboratoire de Neurophysiologie, Sorbonne. 
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apprécier Veffet de toute modification physico-chi- 
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conditions physiologiques sur Torganisme entier en 
excitant A travers la peau les nerfs et muscles de la 
vie de relation, ou pour la vie organique en mettant 
les électrodes sur les nerfs ou organes découverts in 
situ. Les renseignements ainsi recueillis ne concernent 
pas uniquement élément interrogé, mais nous docu- 
mentent a distance, permettant une analyse chronaxi- 
métrique fine que nous avons codifiée systématique- 
ment; il est ainsi possible de savoir si un changement 
de chronaxie nerveuse traduit l’atteinte du nerf lui- 
méme ou est le signe d’excitations ou d’inhibitions des 
divers centres nerveux; connaissant la valeur d’une 
chronaxie viscérale, on saura par la méme les pos- 
sibilités de commande de ce viscére par ses_ nerfs 
sympathiques (ortho et para) ; inversement, du nombre 
Wexcitations nécessaires pour déclencher une réponse 
par stimulation d’un nerf sympathique, on jugera de 
lexcitabilité de V’effecteur viscéral. 

Il n’est pas un domaine de la physiologie normale 
ou pathologique ou de la pharmacodynamie ou cette 
technique ne soit précieuse, révélant des effets latents 
avant toute autre méthode, les dosant et en précisant 
les mécanismes. Son emploi gagnerait 4 étre propagé, 
et cest A cela que nous avons consacré nos efforts 
depuis cing ans. Nous donnerons ici quelques exemples 
des résultats obienus pris parmi beaucoup d’autres. 
Indiquons que, pour rendre la technique plus rapide et 
plus accessible au non-spécialiste, nous avons cons- 
truit un circuit chronaximétrique transportable sous 
coffre unique marchant sur le secteur et ot toutes les 
operations se font par ja manoeuvre d’un unique com- 
mutateur (capachronaximeétre). 


PHYSIOLOGIE DE LA NUTRITION. — Les’ vitamines 
étaient considérées comme inactives sur le _ sujet 
normal non carencé; la chronaximétrie nous a montré 
qu’a doses minimes (souvent du microgramme), elles 
agissent sur les centres nerveux ou les viscéres, indice 
de leur grande activité pharmacologique et base cer- 
taine d’une partie de leur efficacité thérapeutique. 


A plus fortes doses ou a doses répétées, Tleffet 
change et dépend alors de perturbations métabor 
liques générales (glycémie, calcémie, réserve alca- 


line, ete...). De telles perturbations sont chronaxique- 
ment décelables & un stade tissulaire avant toute 
modification sanguine. Le glucose, le lévulose, a 
lexclusion des autres sucres, apparaissent comme des 
dépresseurs nerveux, tandis que les acides aminés sont 
des excitants. 

Toute carence vitaminique, tout déséquilibre alimen- 
taire retentit en premier lieu sur les chronaxies : il en 
existe, nous l’avons reconnu avec LEcog et M™® Mazouk, 
deux classes opposées et de nombreux arguments indi- 
quent qu’elles correspondent a des déviations méta- 
boliques inverses (alealose et acidose). Parfois, la 
carence reste latente et ne se manifeste que chronaxi- 
quement (maladie chronaxique de Mouriquand) : 
rachitisme invisible sans lésions osseuses de la simple 
avitaminose D sans déséquilibre phosphocalcique que 
lon croyait inactive; scorbut transitoire chronaxique 
Spontanément guérissable du rat, etc... Il est aisé de 
suivre par la chronaximétrie les effets d’une théra- 
Peutique curative spécifique par les vitamines respon- 
sables de la carence (germe de blé, par exemple) ou 
meme non spécifique : influence d’une thérapeutique 
acidifiante dans les déséquilibres alcalins et inverse- 
ment. Nous avons découvert le pouvoir acidosique de 
acide ascorbique et du calciférol, le pouvoir alcalo- 
Sique du mélange des vitamines B et la_possibilité 
pour lacide ascorbique d’amender les troubles chro- 
haxiques du rachitisme, tandis que la vitamine D atté- 
hue ceux du scorbut (sans vraie guérison). La réalisa- 
rom simultanée d’une avitaminose mixte comprenant 
“ux carences de type opposé améne un grand retard 
dans Papparition des troubles chronaxiques. 

Pour le probleme des cedémes de carence, la chro- 


naximétrie montre importance des variations d’exci- 
tabilité vasculaire, facteur de vasodilatation; la défi- 
cience protidique n’agit pas seulement du point de vue 
osmotique, mais par déséquilibre acidosique perturbe 
la vasomotricité. 


ENDOCRINOLOGIE, — Comme les vitamines, les hor- 
mones modifient les chronaxies. Nous avons ainsi mis 
en évidence l’action nerveuse des hormones  stéro- 
liques (effet de cortine et hormones sexuelles pouvant 
aller jusqu’a la narcose). Les hormones hypophysaires 
que la morphologie montre déversées dans les centres 
hypothalamiques étaient considérées comme sans 
action nette sur les centres : la chronaximétrie indique 
leur activité. On peut apprécier ainsi les phénoménes 
d’antagonisme ou de synergie entre hormones et vita- 
mines. Les insuffisances endocriniennes, comme les 
avitaminoses, ont leur test chronaxique. Enfin, il y a 
possibilité d’explorer la commande nerveuse des 
sécrétions endocriniennes, comme nous lavons fait 
pour la médullo-surrénale. 

Signalons une application importante de lendocri- 
nologie chronaximétrique : la chronaxie de lutérus 
ou de la vésicule séminale varie beaucoup sous l’in- 
fluence des diverses hormones sexuelles, d’ot. possi- 
bilité de dosages et notamment d’un diagnostic rapide 
de la grossesse en portant Vurine ou le sérum de 
femme enceinte sur un utérus test dont on mesure la 
chronaxie. La chronaximétrie utérine comparée des 
diverses espéces révéle que les différences si impor- 
tantes constatées ne résident que dans des forces diffé- 
rentes des diverses hormones. 


PHYSIOLOGIE DE L’AVIATION. — Comme les autres mo- 
difications humorales, l’anoxie retentit fortement sur 
les chronaxies. I] est facile de trouver, comme nous 
Vavons fait avec le médecin général BEyNE, le seuil de 
réaction qui différe avec les sujets; il existe un impor- 
tant temps de latence et de récupération. Ces mesures 
peuvent trouver une intéressante application pratique 
en physiologie de Vlaviation. Nous avons constaté, 
étendant les résultats de P. Bert, que la respiration 
dair suroxygéné agit sur le systeme nerveux comme 
Vanoxie (nécessité d’un optium). En dépression baro- 
métrique, tout ne réside pas dans l’anoxie ou l’alca- 
lose : le tableau chronaxique différent implique l’exis- 
tence d’un facteur supplémentaire qui doit étre d’ordre 
physique et que les thérapeutiques préventives ac- 
tuelles n’éliminent pas. 

La chronaximétrie doit ainsi prendre place dans les 
laboratoires d’aviation et il y a la un nouvel apport 
de la pensée frangaise & cette science qui devra étre 
répandu dans le monde. 


PHARMACOLOGIE. — Toute substance active intro- 
duite dans l’organisme change les chronaxies; on peut 
ainsi déterminer son mode d’action dans les divers 
domaines de Il’économie, rechercher lefficacité des 
diverses voies d’introduction, action de doses répé- 
tées, les phénoménes d’accoutumance, les synergies et 
les antagonismes, de fagon extrémement pratique, et 
la sensibilité de la méthode décéle des effets qui autre- 
ment passeraient inapergus. Trés nombreux  pour- 
raient étre les exemples. Indiquons qu’a cété des exci- 
tants et dépresseurs nerveux ordinaires, la chronaxi- 
métrie montre l’existence des corps facteurs de coma 
convulsivant, les centres supérieurs étant déprimés et 
les inférieurs excités. Agissent ainsi notamment le 
cardiazol, la diphénylhydantoine, tandis que le gar- 
dénal est un simple dépresseur. On s’explique alors la 
coexistence étonnante de signes d’excitation et de 
signes de dépression. 

Signalons encore que, par la chronaximétrie, nous 
avons découvert un trés curieux antagonisme entre les 
sucres et les bases puriques: lTinjection de caféine 
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n’excile plus le systeme nerveux si on V’accompagne 
d’une injection de sucres. Il est possible d’avoir la 
méme neutralisation en provoquant dans l’organisme 
une hyperglycémie sous l’effet de l’aneurine ou de 
Vadrénaline. 

Ces quelques effets suffisent & montrer l’important 
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apport que la chronaximétrie, bien utilisée, est sys. 
ceptible de donner & de multiples problémes, qu’jj 
s’agisse d’élucider des mécanismes physiologiques nor. 
maux ou pathologiques, ou que l’on ait besoin sim. 
plement d’un test commode et précis, done du point 
de vue théorique comme du point de vue pratique. 





TRAITEMENT DU TZAENIA PAR LA D’ARSONVALISATION 
Par ROUCAYROL (Paris). 


Depuis quelques mois, pour des causes dont l’étude 
n’entre pas dans cet exposé, on observe une fréquence 
plus grande des cas de tinia. 

Les moyens médicaux employés couramment pour 
débarrasser les porteurs de ce parasite donnent sou- 
vent des résultats décevants : ils ne sont pas sans 
inconvénients et fatiguent toujours les malades. 

En 1932, j’ai eu Poccasion de soigner, pour une pros- 
tatite, un de nos confréres (S., 104-32) qui était en méme 
temps porteur d’un tenia. Ce tenia avait résisté, depuis 
plusieurs mois, aux médications les plus énergiques. 
De guerre lasse, le malade s’était résigné 4 le conser- 
ver, trouvant que sa présence offrait moins d’inconvé- 
nients que les tentatives infructueuses d’expulsion, A sa 
grande surprise, aprés la quatriéme séance de dia- 
thermie rectale, destinée 4 la prostate, il expulsa en 
totalité son tenia. Depuis, j’ai eu l’occasion de cons- 
tater huit fois le méme résultat fortuit, mais j’atten- 
dais le dixiéme cas sans échec pour en faire la com- 
munication. Ce dixiéme cas s’est présenté au mois 
d’aott dernier. 

Il s’agit d’une de mes anciennes malades (M..., 226-45), 
atteinte d’insuffisance hépato-rénale et d’entérite chro- 
nique. Ayant une prédilection marquée pour la viande 
crue, elle avait absorbé depuis quelques mois surtout 
du pore, de provenance plus ou moins suspecte. Dés le 
mois de janvier, elle avait remarqué l’expulsion des 
anneaux, mais son état de santé et la fragilité de son 
intestin lui avait fait redouter le traitement médical. 
Elle vint me consulter le 20 aofit 1945, en me deman- 
dant de la traiter par la diathermie, car « elle con- 
naissait quelqu’un que j’avais guéri de cette maniére 
dans mon service de Hopital Saint-Louis >». 

J’accédai & son désir en faisant des réserves quant 
au succés. 

Aprés la deuxiéme séance : expulsion spontanée 
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d’anneaux abondants dans son linge en rentrant chez 
elle. 

Aprés la quatriéme séance : expulsion d’un fragment 
de 15 cm. environ et disparition des douleurs d’en- 
térite. 

Aprés la huitiéme séance : nouvelle expulsion de 
15 cm. Enfin, au retour de la neuviéme séance, expul- 
sion totale avec la téte recueillie sur un seau hygié- 
nique, rempli d’eau tiéde suivant la_ technique 
classique. 

Les malaises provoqués par le parasite avaient dis- 
paru aprés la cinquiéme séance. 

I] est possible que ce résulat edt été obtenu plus 
rapidement, si l’état intestinal de la malade ayait 
permis de la purger, et si sa paroi abdominale avait 
été moins adipeuse (femme obése). 

Dans les neuf autres cas, en effet, l’expulsion de la 
téte a pu étre obtenue au bout de quatre a six 
séances. 

Il m’a paru intéressant de vous signaler une mé- 
thode qui n’offre aucun inconvénient et qui, jusqu’ici, 
s’est montrée toujours efficace. 

Quelle est l’action de la diathermie sur ce parasite ? 
Est-ce la chaleur ? 45° centigrades au niveau de l’élec- 
trode rectale. 

Est-ce l’ébranlement provoqué par les trains d’onde? 
auquel mon maitre p’ARSONVAL attribuait l’action mi- 
crobicide. 

Ces hypothéses sont a vérifier. 

Quant a la technique employée, c’est celle que j’ai 
indiquée pour les applications uro-génitales (voir 
P. E. Roucayrot : La d’Arsonvalisation directe dans 
le traitement de la blennorragie. Paris, Vigot, 1929), 
c’est-a-dire une électrode rectale permettant le con- 
tréle de la température, le circuit étant fermé par 
une large électrode ventrale ct une électrode lombo- 
fessiére. 





DES TRAUMATISMES DE GUERRE 


Par R. TRIAL, Professeur agrégé au Val-de-Grace. 


Dans un important rapport trés documenté, que nous 
nous excusons de ne pouvoir reproduire ici, auteur 
montre la place importante qu’occupe la physiothé- 
rapie dans les méthodes de traitement des plaies de 
guerre. I] distingue la physiothérapie pratiquée dans 
les hoépitaux de l’arriére du front et celle pratiquée a 
avant. La premiére consiste au fond a traiter en série 
des lésions qu’on traite isolément en temps ordinaire 
e*, de ce fait, dans de meilleures conditions; mais ses 
principes sont les mémes et, a ce point de vue, il n’y a 
pas de différence 4 établir entre la physiothérapie de 
guerre et celle du temps de paix. 


La deuxiéme, physiothérapie d’urgence, peut et doit 
étre pratiquée avec le matériel des formations avancees. 
En particulier, la radiothérapie modificatrice et anti- 
inflammatoire a été pratiquée dans des formations du 
front avec V’appareillage créé en vue du radiodia- 
gnostic. C’est ainsi que Rosine, pendant la campagne 
d’Italie, a réduit avec quelques applications de +0 
ad 50 r, sous 100 Kyv., filtrés par 2 ou 3 mm. d’alumi- 
nium, a 30 cm. de distance, de gros eedémes inflamma- 
toires consécutifs a des blessures de la face, et a - 
rapidement des fistules salivaires dans des biessur® 
de la parotide, permettant ainsi une suture précoce. 
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COMMUNICATIONS 


ELECTROTHERAPIE 


Considérations sur les RAPPORTS DES SEUILS FARADIQUES ET GALVANIQUES. 
Leur analogie avec la RECHERCHE DE LA CHRONAXIE 


Par M. DUCHAMP (Paris). 


Le but de cette communication est de donner Résultats, si le muscle examiné est normal: 
quelques idées de la technique que nous utilisons a Seuil faradique 
la Salpétriére depuis plus de trois ans, lorsque nous a 5 — = Seuil galvanique. 
faisons des électrodiagnostics avee la table de Bour- = 
GUIGNON. Si le muscle est dégénéré : 

Cette table, dite table de chronaxie, permet évidem- Seuil faradique 


ment de faire tous les électrodiagnostics classiques, -> Seuil galvanique, 
mais avec une précision nettement supérieure a celle 
des appareils couramment utilisés et a réglage galva- 
nique et faradique indépendant. 

En effet, tout électrodiagnostic doit étre fait avec le 
courant galvanique, avec les courants brefs et méme 
avec les courants progressifs. I] y a intérét & comparer 
toujours les courants brefs et les courants galvaniques. 
Aussi l’électrodiagnostic doit étre basé sur l’étude de la 
courbe d’excitabilité par les courants brefs. Nous ne 


Courbes dexcitabilité par les 
courants brefs de chronaxie différente 


(muscle normal et muscle dégénéré). 


y J 





Les différents courants brefs 
utilisés en E.D. 


Il est indispensable, pour avoir ces rapports, que 
l’excitation par les courants brefs ait une durée exac- 
tement égale a la chronaxie du muscle normal. 

Mais en pratique méme, si un muscle est normal, 
sa chronaxie ne peut pas étre connue d’avance. Ainsi, 





poses pen-em- 






Courbes d’excitabilité par les courants brefs 
(muscle normal et muscle dégénéré). 


ferons pas l’historique et nous présenterons seulement L 

quelques schémas permettant de connaitre ces diffé- : 

rentes techniques. 1 a es ee eee 
1° Présentation de la courbe d’excitabilité par les ‘ 

courants brefs, dans le cas du muscle normal et du 


Feo Sar SRA Ae he Or ee 
muscle dégénéré (voir schéma J). Pour simplifier le 012 C-5) 

schéma, nous avons supposé que les rhéobases étaient 

de méme valeur. En réalité, la rhéobase du muscle Schéma de principe d’excitabilité 


avec un courant bref égal a la chronaxie 
du muscle normal 
(muscle normal et muscle dégénéré). 


dégénéré est inférieure -& celle du muscle normal. 
Nous y reviendrons longuement dans une communi- 
cation ultérieure et nous disons de suite que la sim- 
plification du schéma, en figurant des rhéobases iden- 
tiques, n’enléve rien & V’exactitude de nos conclusions 


sur le rapport des seuils. pour le biceps normal, elle peut étre comprise entre 
2° Présentation des courbes d’excitabilité par les 0,08 et 0,12 sigma. ik 

courants brefs du muscle normal de chronaxie diffé- Quelle est done la durée de courant bref a utiliser « 

rente et des muscles dégénérés (schéma II). L’étude des schémas ci-contre nous permet facilement 
3° Présentation des schémas de lexcitabilité par le de la connaitre. En effet : 


courant bref de durée égale a la chronaxie du muscle 1° Si on utilise une durée inférieure 4 la chronax! 


normal. du muscle normal examiné, soit 0,07 sigma pour un 
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biceps de chronaxie égale a 0,12 sigma, on aura 
(schéma IV) : 


— > Seuil galvanique, 


» 





0.07¢,!| , 0,50 & par exemple 


Schéma montrant le résultat de lUexcitation 
avec un courant bref de durée infériewre 
a la chronaxie du muscle examiné. 


comme pour un muscle dont la chronaxie est aug- 
mentée (voir schéma) 0,50 sigma, par exemple. 

2° Si, au contraire, on utilise une durée supérieure 
a la chronaxie du muscle normal examiné, soit 0,16 
sigma pour un muscle de chronaxie égale a 0,12 sigma, 
on aura: 

a) Si le muscle est normal (schéma V) : 


Seuil faradique 


Seuil galvanique, 





Schéma montrant le résultat de Vexcitation 
avee un courant bref de durée supérieure 
a la chronaxvie du muscle examine. 


ce qui nous permet de conclure que la chronaxie du 
muscle examiné est inférieure A 0,16 sigma. 
b) Si le muscle est dégénéré (schéma VI) : 

Seuil faradique = : 

— —— > Seuil galvanique. 





Schéma montrant le résultat de l’excitation 
avec un courant bref 
de durée trés légérement supérieure 
a la chronaxie du muscle normal 
(muscle normal et muscle dégénéré). 


ce qui per : 
“qui permet de conclure, comme le montre le schéma, 
que la chr a > 28 * 
que la chronaxie du muscle examiné est supérieure a 
016 sigma. 


Et elle sera d’autant plus supérieure a 0,16 sigma 

que la valeur 
Seuil faradique 
2 

sera supérieure 4 celle du seuil galvanique. Ainsi, on 
peut faire un électro-diagnostic avec des courants 
brefs de durée légérement supérieure & la chronaxie 
du muscle examiné (disons, par exemple, limite supé- 
rieure des variations de cette chronaxie. Pour un 
biceps de chronaxie variant de 0,07 a 0,12 sigma, on 
peut utiliser une durée de 0,16 sigma) : 

1° Recherche du point moteur avec ces courants 
brefs. 

2° Recherche du seuil faradique. 

3° Passage au galvanique (avec montage de Bour- 
GUIGNON et doublage automatique). On a, par la 
manceuvre simple d’une clef voltage galvanique = 
Voltage faradique. 





> 


Comme le montre le schéma, si le muscle est dégé- 

néré : 
Seuil faradique 
ee seat 

est plus grand que seuil galvanique. La secousse gal- 
vanique sera trop forte. Il faudra diminuer le vol- 
tage ou l’intensité pour avoir la rhéobase, et cela d’au- 
tant plus que le muscle est davantage dégénéré 
(voir schéma). Done constatations immeédiates et trés 
rapides : 

1° La fibre examinée a une chronaxie supérieure a 
0,16 sigma. 

2° La fibre examinée a une chronaxie plus ou moins 
supérieure a 0,16 sigma. 

C’est la dissociation des seuils particuliérement étu- 
diée par DELHERM, FIsHGOLD, MOREL-KAHN et MIOoN. 

Mais, en utilisant une table permettant une connais- 
sance exacte de la durée des courants brefs, nous ajou- 
tons 4 cette dissociation des seuils une notion de 
chronaxie. 

3° On peut, au lieu d’utiliser une durée de stimulus 
égale 4 0,16 sigma dans le cas du biceps, utiliser une 
durée égale 4 1 sigma qui se rapproche de la durée 
de la secousse de la bobine (voir schéma VII). Mais 








Limite 
Super} 


de + 
puissancer 
‘ 


2: 
Rheobese; _ 





Schéma montrant le résultat de Vexcitation 
avec un courant bref de durée égale a1 ¢ 
(cas du muscle normal 
et du muscle dégénéré). 


dans ce cas la durée est précise, car, avec le montage 
de BourGuIGNON, la résistance du circuit condensateur- 
sujet est fixe; t étant fonction de RC si R est fixe 
t est uniquement en fonction de C. 

La comparaison des seuils permet de conclure trés 
rapidement 4 une chronaxie inférieure, égale ou supé- 
rieure & 1 sigma, et méme de conclure a une chro- 
naxie trés inférieure ou trés supérieure a 1 sigma. 

Nous voyons done lintérét et la précision plus 
grande apportée a Vexamen électrique. Nous le répé- 
tons, cette comparaison des seuils peut étre faite trés 
rapidement, évidemment beaucoup plus rapidement 
quw’une mesure de chronaxie. 

C’est en somme une notion de chronaxie qui peut 


> 
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étre suffisante, mais cette technique peut également 
servir de premier temps pour la mesure de la chro- 
naxie, si lon veut apporter davantage de _ précision 
a lexamen. 

En effet, il y a avantage a faire une recherche du 
point moteur du muscle avec le courant bref, car il 
est moins douloureux, étant donné la durée moins 
grande du passage du courant. 

D’autre part, avec ce procédé, nous nous rapprochons 
davantage de la technique de Vélectrodiagnostic clas- 
sique : 

1° Examen faradique. 

2° Examen galvanique. 

Cette étude est en somme une synthése des deux 
procédés qui ne doivent pas étre séparés les uns des 
autres. 

Nous utilisons depuis trois ans, avec la 
BourGuiGnon, la technique suivante : 

1° Examen clinique pour localiser la lésion. 

2° Recherche de l’excitabilité des nerfs au courant 
bref ou au courant galvanique. 

3° Avec les courants brefs, examen d’ensemble des 
différents muscles et comparaison avec le cété opposé. 
C’est la recherche de lhypoexcitabilité faradique. 

4° Avec les courants brefs de stimulus connu, soit 
légérement supérieur a4 la chronaxie du muscle normal, 
soit avec une chronaxie égale 4 1 sigma: 

a) Recherche du point moteur; 

b) Recherche du seuil avec ces courants brefs; 

c) Sans déplacer Pélectrode, passage au galvanique. 
Evaluation : 


table de 


Seuil faradique 
2 


inférieur, égal ou supérieur a seuil galvanique. 
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Déduction immédiate : chronaxie inférieure, égale 
ou supérieure a la durée utilisée. 

Enfin, au galvanique, appréciation de la lenteur, 

5° Si cet examen électrique ne nous suffit pas, nous 
faisons une mesure de la chronaxie. Cette mesure est 
grandement facilitée, étant donné que nous sommes 
au point moteur et au seuil galvanique. I] nous suffit 
de passer & nouveau sur circuit courants brefs (chro- 
naxique) et d’utiliser une capacité en plus ou en moins 
suivant les cas. 

Déja, VPappréciation des modifications des rapports 
de seuil permet un tatonnement 
important. 

6° On peut faire la méme étude en longitudinal ou 
bien, sans déplacer lélectrode du point moteur, faire 
un examen avec les progressifs. 

Pour terminer cette communication, nous insistons 
sur la rapidité des manoeuvres qui correspondent a 
celles de tout électrodiagnostic avec un appareil gal- 
vano-faradique classique. 

Nous insistons également sur le fait que cet exa- 
men au point moteur par les courants brefs et gal- 
vanique est souvent incomplet; il est trés intéressant 
pour la recherche de la fibre la plus rapide. Mais, 
pour avoir une idée exacte de la fibre la plus dégé- 
nérée, il faut répéter ’examen en longitudinal >u bien 
avoir recours aux progressifs qui dispensent de cette 
recherche de la réaction longitudinale. 

Aussi, l’étude du rapport des seuils apporte un élé- 
ment de précision a Télectro-diagnostic classique. II 
peut étre considéré comme un premier temps dans la 
recherche de la chronaxie. Mais cette derniére reste Ja 
seule méthode a utiliser pour obtenir des mesures 
précises. 


beaucoup moins 


Considérations sur l'ELECTRODIAGNOSTIC avec les COURANTS PROGRESSIFS 
en utilisant le MONTAGE DE LA TABLE DE BOURGUIGNON 


Par M. DUCHAMP (Paris). 


De nombreuses études ont été faites en ce qui con- 
cerne les courants progressifs, en particulier par Von 
KricH, FABRE, LAPICQUE, DUHEM, BOURGUIGNON et par 
Vécole de DELHERM. 

Nous rappellerons done seulement briévement qu’il 
y a deux sortes de courants progressifs : les progres- 
sifs a pente linéaire et les progressifs & pente exponen- 
tielle. 

L’idéal est dutiliser les progressifs & pente linéaire 
qui permettent d’avoir une notion de temps, les autres 
donnant seulement une notion de capacité. La trans- 
formation de la capacité en temps a été établie par une 
formule du P" Lapicgue, formule que nous n’envisa- 
gerons pas dans cette communication. Nous allons 
simplement donner les résultats de quelques recherches 
faites avec le montage de BOURGUIGNON. 

Nous avons communiqué & M. BouRGUIGNON quelques 
résultats de nos recherches, et nous lui avons demandé 
de faire avec nous une étude des courbes de seuil aux 
progressifs avec le montage de sa table. 

L’étude a été faite sur le biceps et plusieurs courbes 
ont été établies. Dans cette communication, il n’est 
pas question de publier les résultats obtenus qui sont 
dailleurs toujours & étude. Nous présenterons seule- 
ment quelques schémas types délectrodiagnostic aux 
progressifs et les résultats de Vexcitation a la rhéo- 
base et avec deux fois le voltage rhéobasique. 


1. REPRESENTATION SCHEMATIQUE DE LA 
D'INTENSIit DE SEUIL EN FONCTION DE LA 
PROGRESSION (en utilisant des 
linéaire (voir schéma I). 


VARIATION 
DUREE DE 


progressifs a pente 


a) Si Von fait un examen électrique d’un muscle 
normal au point moteur, avec un courant rectangulaire, 
on obtient la rhéobase avec une certaine intensité. 

b) Si on utilise les progressifs : pour une certaine 
durée de progression, l’intensité est identique. Si on 


Les 2 formes de progressifs 
( pente linéaire ) 


( pente exponentielle) 


r 
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Schéma théorique d’excitabilité du muscle 
par les progressifs. 


augmente la durée de progression, il faut augmenter 
Vintensité pour avoir le seuil; si on augmente encore, 
il faut faire croitre également Vintensité pour avolt 
le seuil, et on obtient une courbe qui n’est pas force- 
ment une ligne droite et qui représente les seuils 0 
progressifs, I] n’est pas question de discuter la forme 
de cette courbe, mais nous retiendrons seulement deux 
points : 





s égale 


feur. 

iS, nous 
sure est 
sommes 
IS suffit 
s (chro- 
1 moins 


apports 
moins 


inal ou 
r, faire 


istons 
ident a 
eil gal- 





et exa- 
et gal- 
‘ressant 
. Mais, 
s dégé- 
yu bien 
le cette 


un élé- 
ique. I] 
dans la 
reste Ja 
nesures 


muscle 
gulaire, 
nsité. 

-ertaine 
. Si on 


rmenter 
encore, 
r avoir 
. forceé- 
ils aux 
. forme 
nt deux 





Paris, 12 Février 1946 


Premier point 4 la rhéobase; 

Deuxieme point avec le double de la rhéobase, qui 
sur la figure représente Vintersection des deux lignes : 
courbe de seuil et ligne horizontale correspondant a 
deux fois la rhéobase (voir schéma I). 


9, RESULTATS OBTENUS AVEC LE MONTAGE DE Bour- 
guienon (schéma IT). — a) Au seuil. Ils n’ont fait 
que confirmer les recherches précédentes de BourGut- 
GNON : 

Pour un muscle de petite chronaxie (chronaxie I) : 
0,5 micro-farad environ; 

Pour un muscle de chronaxie moyenne (chronaxie IT): 
0.75 micro-farad environ; 

Pour un muscle de grande chronaxie (chronaxie III): 
1 micro-farad environ. 


Les différentes formes 
de contration 
R.D. partielle 


’ 
' 
' 
i) 
' 
' 
' 





Schéma théorique d’excitabililé par les progressifs 
de muscles de différentes chronaxies 
(muscle normal, dégénéré; table de Bourguignon). 


2 Aheobase! 





Rheobase 


Ces chiffres sont done légérement inférieurs & deux 
micro-farads admis par DuHEmM. En effet, avee le mon- 
tage de BouRGUIGNON, les résistances en circuit avec 
courants dérivés et résistance de 11.000 ohms. sont 
supérieurs au montage de DuHEM avec résistance de 
2.000 ohms avant les condensateurs. 

B) Avec doublage, c’est la détermination du deuxiéme 
point. Nous avons obtenu les chiffres suivants : 

Muscle chronaxie I: 8 4 15 micro-farads; 

Muscle chronaxie II: 15 4 25 micro-farads; 

Muscle chronaxie III : 20 & 35 micro-farads. 

Disons de suite que ces chiffres n’ont pas la préci- 
sion de ceux de la chronaxie. I] suffit d’examiner la 
courbe. On constate qu’avee les courants brefs, la 
chronaxie est mesurée dans la partie trés ascendante 
de la courbe, et un écart de la rhéobase améne moins 
Wécart dans la détermination de la chronaxie, tandis 
qu’aux progressifs, la ligne étant plus oblique, un 
teart de rhéobase déplace assez considérablement le 
point d’intersection en plus ou en moins. D’autre part, 
il existe des phénoménes de polarisation qui sont 
beaucoup plus importants pour les progressifs que 
pour les courants brefs, la quantité de courant uti- 
lisée étant beaucoup plus importante. 

Nous ne pensons done pas qwil soit possible, ainsi 
que ont montré de nombreux auteurs, de faire aux 
Progressifs une mesure de seuil limite ou de capacité 
liminatrice trés précise. Néanmoins avec des courants 
4 pente linéaire ou avee un montage A condensateur 
tt courants dérivés, il nous parait possible d’avoir 
une certaine précision. En effet, dés qu’un muscle 
Presente un ralentissement de la secousse, la capacité 
de seuil ou la capacité éliminatrice minima augmente 
(res rapidement, autant en ce qui concerne la rhéo- 
base que le doublage de la rhéobase. La ligne devient 
de plus en plus horizontale. I] faut, en ce cas, rapi- 
dement dépasser 40, 50, 60 et méme 100 micro-farads 
pour avoir intersection avee le voltage double de la 
théobase, 

Comme pour les schémas des courbes de courants 
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brefs, nous avons supposé, pour la _ simplicité de 
Vexposé, une rhéobase identique pour toutes les fibres 
examinées, qu’il s’agisse de fibres normales ou de 
fibres dégénérées. En réalité, la rhéobase des fibres 
dégénérées est inférieure a celle des fibres normales. 
Nous y reviendrons dans une communication ulté- 
rieure. 

Le but du doublage rhéobasique est le suivant : 

1° Il permet de déterminer la courbe des seuils aux 
progressifs par deux points différents : 

a) Rhéobase. 

b) Deux fois la rhéobase. 

On sait que la courbe des courants brefs est égale- 
ment déterminée par deux points : rhéobase et deux 
fois la rhéobase. 

Aux progressifs, pour la détermination de ces deux 
points, il y aurait intérét a utiliser un montage don- 
nant des courants 4 pente linéaire. Mais, en pratique, 
le montage avec condensateurs et résistances addition- 
nelles, et circuits dérivés de BouRGUIGNON, donne une 
précision déja assez importante. 

2° Dans tout électrodiagnostic classique par les pro- 
gressifs, le deuxiéme point, avec deux fois la rhéobase, 
peut servir de contréle au seuil d’élimination avec la 
rhéobase. 

3° L’étude de l’élimination des contractions muscu- 
laires aux progressifs, avec un voltage ou une inten- 
sité nettement supérieure & la rhéobase, permet de 
faire une analyse de la secousse (voir schéma et posi- 
tion des courbes de seuil aux progressifs par rapport 
au point P). 

Sil y a R. D. partielle : aux progressifs, avec deux 
fois le voltage rhéobasique et capacité 40 micro-farads, 
les contractions rapides sont éliminées, les contrac- 
tions moyennement lentes sont a peine éliminées, les 
contractions lentes ne sont pas éliminées. Lorsqu’on 
utilise un voltage nettement supérieur a la rhéobase, 
un plus grand nombre de fibres musculaires répon- 
dent a l’excitation. L’analyse du muscle est done beau- 
coup plus importante qu’éa la rhéobase. 

4° L’électrodiagnostic aux progressifs, avec deux 
fois la rhéobase, met souvent en évidence une con- 
traction galvano-tonique qui peut coexister avec une 
lenteur de la secousse ou étre indépendante. Ce gal- 
vano-tonus traduit souvent une atteinte du muscle au 
début. 

Nous rappelons que tout muscle normal ne doit pas 
donner de galvano-tonus avee ce voltage. 

Nous présentons en dernier lieu deux schémas de 
principe, en superposant la ligne d’excitabilité par 
les courants brefs avec la ligne d’excitabilité aux pro- 
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D, (biceps) : 
1° courant bref de durée égale a 0,16 ¢; 


Schéma théorique pour un E, 
; 


2° courant progressif capacité 15 yo. 


gressifs. Un schéma (III) correspond a une excitabi- 
lité la plus précise possible : en courant bref, stimulus 
trés légérement supérieur & la chronaxie du muscle 
normal; en courant progressif, capacité trés peu supé- 
rieure a la capacité de seuil au doublage de la rhéo- 
base. 
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Un deuxiéme schéma (IV) représente lutilisation 
des courants brefs avec durée de stimulus d’un sigma 
et un courant progressif d’une capacité de 40 micro- 
farads. 
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Schéma théorique dun électrodiagnostic : 
1° courant bref de durée égale a 1¢.; 
2° courant progressif de 40 yo 


En résumé, examen aux progressifs, qui met en 
évidence la lenteur de la secousse, est surtout utile 
sil y a R. D. partielle, car il y a dans ce cas un 
mélange de fibres rapides et de fibres plus ou moins 
lentes. Ces derniéres peuvent passer inapercues. 

Le courant bref permet surtout l’étude des fibres 
rapides. 

Le courant progressif permet l’étude des fibres lentes. 

Le courant progressif nous dispense de la recherche 
en longitudinal. Le montage de BouRGUIGNON nous 
permet Wutiliser aux progressifs la méme rhéobase 
que pour les courants brefs et, d’autre part, d’avoir 
un voltage précis quand on utilise le doublage rhéo- 
basique. 

Tout électrodiagnostic doit done étre basé sur étude 
de la contraction avec les trois formes de courants : 
bref, galvanique, progressif. 

L’électrodiagnostic avec le montage de BouRGUIGNON, 
dapparence compliquée, peut se résumer & quelques 
maneeuvres trés simples. 

On peut faire un électrodiagnostic (faradique) aux 
courants brefs, comparaison du faradique et du galva- 
nique, mesure de la chronaxie, étude aux progressifs 
avec la rhéobase, doublage de la rhéobase ou voltage 
supérieur précis. Toutes ces recherches permettent de 
préciser davantage les différents stades de la R. D.: 
Pas de R. D., R. D. compléte, R. D. partielle. 


Discussion. M. Humbert. L’indice chronaximé- 
trique que vient de nous proposer M. DucHamp ne 
saurait (il a pris soin de le dire lui-méme) remplacer 
la chronaximétrie dont la précision est évidemment 
beaucoup plus grande; mais il constitue un_perfec- 
tionnement indiscutable du procédé décrit par MM. De- 
LHERM ect FISCHGOLD, sous le nom de seuil homo-fara- 
dique. 

Je suis absolument d’accord avee Tauteur sur la 
nécessité d’employer le circuit dérivé de BouRGUIGNON 
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qui, seul, met a l’abri des variations de résistance dues 
a la polarisation. Comme les limites, entre lesqueiies 
sont comprises les chronaxies normales, représentent 
malgré tout un temps appréciable, il me parait néces- 
saire, si ’on veut éviter une autre cause d’erreur, de 
choisir dans chaque cas la capacité correspondant 4 
la limite supérieure. 

La seconde communication de M. DucHamp nécessite- 
rait, pour étre discutée, une étude plus approfondie, 
mais, a priori, je vois quelques réserves & faire, 

Par exemple : dans les muscles normaux, & cété des 
éléments vifs dont la chronaxie est caractéristique du 
muscle, il existe des éléments lents ayant une chro- 
naxie cent fois plus grande. 

Quelle que soit linterprétation 4 laquelle on se ral- 
lie, et méme si l’on conteste a cette chronaxie la valeur 
dune vraie chronaxie, existence de ces contractions 
lentes est un fait aujourd’hui prouveé. 

Or, si onde rectangulaire, méme bréve, suffit 4 les 
faire apparaitre sur les graphiques, la meilleure ma- 
niére de les mettre en évidence, a la simple inspection, 
consiste précisément 4 employer les courants progres- 
sifs. 

Dans ces conditions, je suis surpris de voir l’auteur 
obtenir la disparition de toute contraction dans le 
muscle normal, en mettant en dérivation des conden- 
sateurs d’aussi faible capacité. 

Par les questions méme qu’elles soulévent, les com- 
munications de M. DucHamp n’en restent pas moins 
trés intéressantes, et je pense que nous ne pouvons 
que féliciter notre collégue pour ses recherches, 
recherche de la disso- 


M. Mion. — La modalité de 


ciation des seuils, que propose aujourd’hui Dv- 
CHAMP, doit, d’aprés les conditions physiques dans 


lesquelles il se place, donner des résultats plus précis 
et plus nuancés que ceux fournis par le procédé adopteé 
par FiscuHGoip. I] est bien évident que introduction 
d’un montage chronaxique, en stabilisant la résistance 
du circuit, donne une régularité de la constante de 
temps du condensateur qui se décharge pour réaliser 
le courant bref dit faradique. 

Le procédé qu’il préconise se classe donc a un degré 
supérieur de précision A la dissociation des seuils telle 
que nous l’avons étudiée lors de la préparation de 
notre thése, sous la direction de notre maitre, le 
D* DELHERM, et sous l’impulsion de FIscHGOLD. 

Dans l’échelle croissante de la précision des résul- 
tat obtenus en électrodiagnostic, nous trouvons done, 
en ce qui concerne l’appréciation du facteur chro- 
nologique de V’excitabilité : d’abord, l’exploration au 
courant faradique simple; nettement au-dessus déja, 
la dissociation des seuils selon le procédé de FiscH- 
GOLD, puis la dissociation des seuils selon la technique 
de DucHamp, et enfin la chronaximétrie. 

Il faut remarquer toutefois qu’en utilisant un con- 
densateur dont la constante de temps sera, dans les 
cas pathologiques, nettement inférieure a la chro- 
naxie, DucHAMp sera obligé d’avoir recours a des vol- 
tages certainement trés élevés, différences de poten- 
tiel dont il faut toujours craindre qu’elles ne soient a 
Yorigine d’un accident lors d’un incident technique. 

Enfin, ne pourront avoir recours a cette technique 
que ceux qui font usage du chronaximétre. ma 

Dans le procédé dont nous nous sommes occupe, il 
avait été pris grand soin de n’offrir au_radiologiste 
qu’un appareillage dont la manipulation ne changeait 
absolument rien a la technique de l’examen classique. 

Cette simplicité d’emploi n’en aboutissait pas motns 
a Yobtention d’un indice chronaxique dont la valeur, 
déja trés appréciable (ainsi que M. HuMmBERT a bien 
voulu le rappeler), nous a paru trés suffisante pou! 
suivre l’évolution des paralysies périphériques. 

Dans le cas de recherches plus précises, on pourra 
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évawation exacte du facteur chronologique de l’exci- 
tabilité, lorsque celle-ci est explorée par des stimuli 


isolés. 


Reponses. — M. Duchamp a M. Humbert (sur les 
courants progressifs), — Il est connu que, dans tout 
muscle, il y a, ainsi que l’a bien précisé BouRGUIGNoN, 
des fibres & contractions rapides et des fibres a con- 
tractions lentes. Mais quand on utilise les progressifs, 
sj le muscle est normal, toute secousse est éliminée 
avec les capacités que nous avons signalées. 

D'ailleurs, l’excitation avec les courants brefs et 
avec les courants progressifs n’intéresse pas en général 
lg méme fibre musculaire : le premier courant inté- 
resse les fibres les plus rapides, le deuxiéme courant 
intéresse les fibres les plus lentes. 


M. Duchamp a M. Humbert. — Il y a certainement 
interét A utiliser un courant bref le plus prés de la 
chronaxie. 

Cependant, l'utilisation d’un courant de durée aux 
environs de 1 sigma, soit 0,80 sigma par exemple, limite 
supérieure de la chronaxie de tous les muscles nor- 


239 


maux, permet de se mettre davantage dans les condi- 
tions de l’électrodiagnostic classique. Car la limite de 
la constatation de la lenteur correspond a 1 ou 
2 sigmas. 

Le montage permettant Vutilisation des courants 
brefs de durée connue et variable donne une grande 
souplesse 4 Délectrodiagnostic, dont la mesure de la 
chronaxie reste toujours la technique la plus précise. 


M. Duchamp a M. Mion. L’utilisation des courants 
brefs de durée connue apporte, au rapport des seuils, 
une précision un peu plus grande et donne une idée 
de la chronaxie du muscle. 

C’est un pas de plus vers la chronaxie. Ce sont les 
travaux de DELHERM, MoreL-KAHN, FISCHGOLD, MION, 
qui ont servi de base a cette étude. 

L’électrodiagnostic, avec des courants brefs de durée 
connue, ne complique en rien l’électrodiagnostic clas- 
sique. 

Il suffit pour cela de réduire au minimum les ma- 
neeuvres, ainsi que nous l’avons précisé. 

En ce qui concerne la puissance de lappareil, nous 
pensons, avec BourGuIGNON, que 500 volts doivent 
suffire pour tous ces examens. 





RADIODIAGNOSTIC 


METHODE PERSONNELLE DE COMPRESSION INSTRUMENTALE, 
manuelle, dosée, appliquée 
& la RECHERCHE RADIOLOGIQUE DES LESIONS GASTRIQUES ET DUODENALES 


Par R. HICKEL, Assistant de Radiologie des Ho6pitaux (Paris). 


Nous ne rappellerons que briévement, ici, les moda- 
lités de notre technique de compression dosée appli- 
quée & la recherche des lésions gastriques et duodé- 
nales. Une description détaillée de cette technique 
devant paraitre dans le Journal de Radiologie, nous 
avons jugé inutile de nous répéter et notre intention, 
aujourd’hui, est surtout de montrer des images de 
gastrite, d’ulcére et de tumeur gastriques, mises en 
evidence par notre procédé. 

Nous voudrions insister, tout d’abord, sur le fait que 
le terme de compression dosée nous parait devoir étre 
réservé uniquement aux méthodes qui permettent 
Wimposer 4 abdomen du patient un effort de pression 
réellement mesuré par le radiologiste, et non aux tech- 
niques qui aboutissent & ce que l’on pourrait appeler 
des compressions de hasard; la méthode qui consiste, 
par exemple, & placer un ballon rempli de crin entre 
l'abdomen du malade couché a plat-ventre sur la table 
de radiologie ou sur la grille anti-diffusante ne corres- 
pond pas, A notre avis, & une compression dosée par 
le radiologiste; dans ce cas, le malade se comprime, 
lui-méme, comme il le peut et, cela, d’une facgon trés 
Variable selon qu’il est gros ou maigre, longiligne ou 
bréviligne, jeune ou agé. 

Notre méthode de compression a évidemment pour 
objet de faire apparaitre des images de transparence, 
mais elle permet aussi d mettre en évidence des niches 
bouchées par un contenu alimentaire, de masser 
Pantre prépylorique, afin d’obtenir des passages bul- 
haires lents a se produire, de dissocier lPombre du 
bulbe de la deuxiéme ou de la troisiéme portion du 
duodénum. 

Nous croyons devoir souligner que les images de 
ransparence bulbaires et gastriques créées par la 
‘ompression sont souvent fugitives et qu’il est trés 


important de pouvoir les fixer sur le film le plus rapi- 
dement possible. 

Notre technique combine l’usage d’artifices divers. 

La bouillie barytée que nous utilisons est une 
bouillie assez épaisse qui séjourne plus facilement 
dans le sillon des plis gastriques et duodénaux, et dans 
un cratére uleéreux, que ne le ferait un lait opaque 
fluide. 

Le compresseur que nous avons choisi est la banale 
cuiller de bois de Holtzknecht qui, maniée 4 la main, 
autorise une grande souplesse et une grande latitude 
de mouvement. Pour comprimer, nous appuyons la 
tige de bois qui fait suite 4 la demi-boule creuse du 
distincteur sur le bord inférieur du porte-écran d’un 
paravent de Betort, et il nous est possible d’exercer 
alors un mouvement de levier en tirant sur la poignée 
de instrument et non en poussant sur cette poignée. 
Nous obtenons, de cette fagon, a la fois la stabilité 
nécessaire du compresseur et une grande précision de 
Veffort de pression. Nous croyons essentiel que le com- 
presseur ne soit ni fixé a la base du_ porte-écran, 
comme le compresseur sélecteur d’Eisler, ni fixé a 
Vécran, comme les compresseurs allemands ; nous 
attribuons, en effet, une grande importance a la possi- 
bilité d’exercer des efforts de pression dosés avec une 
grande précision et de pouvoir palper, masser, refouler 
les différentes régions de Vestomac sans que les 
mouvements de _ latéralité du compresseur _ soient 
génés. 

Le patient est examiné en station verticale. 

Nous exécutons nos clichés avec une grille fixe ordi- 
naire, mais nous utiliserons, un jour, une grille tour- 
nante. Il y a avantage, croyons-nous, & ajuster une 
loupe de grande surface en avant de Tlécran du 
sélecteur. 








236 


Au cours de nos examens, nous portons un masque 
de tissu opaque aux rayons Roentgen. 

Le sélecteur rapide que nous utilisons est le sélec- 
teur de Nuytten. 

Jamais nous n’avons cratérisé 
tubes dont nous nous sommes servis. 

Notre expérience de la méthode précitée date main- 
tenant de six années et nous avons publié nos pre- 
miers résultats le 8 mars 1943, a la Société de Gastro- 
Entérologie, au cours d’une communication faite en 
notre nom par notre maitre et ami PORCHER. 

Les résultats que l’on peut obtenir en utilisant notre 
méthode nous paraissent ¢tre assez _ satisfaisants, 
puisque 45 % des ulcéres gastriques que nous avons 
découverts n’avaient pas été mis en évidence par les 


lanti-cathode des 
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méthodes classiques utilisées généralement en France. 
D’autre part, 40 % des ulcéres du bulbe que noys 
avons pu montrer n’avaient pas pu étre décelés par Jes 
méthodes ordinaires. Enfin, la compression instrumen- 
tale dosée montre la niche duodénale beaucoup plus 
souvent que la méthode classique (malade placé en 
procubitus, compression de hasard, cliché pris ay 
hasard). 

On nous a objecté que la compression de V’estomac 
telle que nous lexécutons était propre a faire dis- 
paraitre les images du cancer gastrique au début. Or, 
chaque fois que nous avons eu l’occasion d’examiner un 
ostomac cancéreux nous avons pu, jusqu’a présent, mon- 
trer des images plus détaillées et le plus souvent plus 
probantes que n’avait pu le faire l’examen ordinaire. 


COMPARAISON DES RESULTATS FOURNIS PAR LA METHODE CLASSIQUE 
ET LA COMPRESSION EN STATION VERTICALE 
DANS L’EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU BULBE DUODENAL 


Par ReneE-JEAN MION (Paris). 


Le dossier de la compression bulbaire en radiologie 
est ouvert depuis bien longtemps et il se trouve déja 
extrémement volumineux. Nous y versons aujourd’hui 
quelques documents en présentant a la Société des 
clichés choisis 4 titre comparatif (1). 

Depuis un an et demi environ, en effet, nous avons 
pratiqué d’une facgon sysématique, et 4 titre « expéri- 
mental », les examens radiologiques du bulbe, a la 
fois et dans la méme séance, par la méthode classique 
en habitus vertical et en procubitus d’une part, et sous 
compression en station verticale d’autre part. 

Une méthode de compression simple, utilisant les 
différents ballonnets de la compression urétérale infé- 
rieure en urographie, nous a donné toute satisfaction. 
Pratiquée ainsi d’une fagon large, dosée et progres- 
sive, elle nous a permis, le plus souvent, d’obtenir 
d’abord un étalement correct du bulbe, puis de bonnes 
images d’évacuation sous une compression successive- 
ment légére, moyenne et forte; ces trois stades étant 
fixés par des clichés. Indépendamment de ce rdéle 
d’expression, la compression ainsi réalisée joue fré- 
quemment le réle heureux d’un distincteur; s’appli- 
quant en méme temps au cadre duodénal, elle stabilise 
les images et permet de prendre des clichés en série 
des aspects pathologiques. 

L’ensemble de nos résultats a mis en évidence les no- 
tions suivantes que nous illustrons par des exemples : 

- Dans la majorité des cas, Puleére du duodénum 
est décelé par la méthode classique de films en série 
pris en orthostatisme et surtout en procubitus (a con- 
dition de pratiquer avec soin). La compression n’ap- 
porte ici aucun élément nouveau. 

Les cas dulcére bulbaire, indiscutablement dé- 
celés par la seule compression, sont rares, mais ils 
n’en existent pas moins. 

Un nombre non négligeable dulcéres, déja dé- 
celés ou seulement soupconnés par la méthode clas- 
sique, restent & l’avantage de la compression par la 
netteté et la qualité des images qu’elle permet d’ob- 
tenir. 

A Vinverse d’ailleurs, certains bulbes ulcéreux 
offrent des aspects radiologiques ininterprétables, et 
les signes d’ulcéres peuvent étre effacés par la com- 
pression. 

Devant des résultats de caractére aussi variable, il 


(1) On trouvera 
cette iconographie, 
ments, dans : La 


une reproduction presque compléte de 
ainsi que de plus amples développe- 
place de la compression dosée dans l’ex- 
ploration radiologique du bulbe duodénal », par FRANGoIs 
Movutier. RENE-JEAN Mion et ANDRE CoRNET : Semaine des 
Hopitaux de Parss, 22° an., n® 22, 14 juin 1946, p. 1018. 


parait exclu de préconiser étude du bulbe par un 
examen pratiqué sous la seule compression. 

I] convient, semble-t-il, de lui réserver la place dun 
examen complémentaire éventuel, appliqué seulement 
dans les cas ott examen radiologique classique n’a 
pas donné toute sécurité de diagnostic. A Dissue d’un 
examen gastro-duodénal habituel, lorsque le contexte 
clinique fait présumer fortement un ulcére bulbaire, 
dont la preuve n’a pu étre fournie par les phases 
antérieures de l’exploration, la compression habile- 
ment maniée permet, dans un certain nombre de cas, 
de mettre en évidence la lésion ulcéreuse; plus souvent 
encore, devant des aspects douteux offerts par les films 
de examen classique, elle permet, par la qualité des 
images qu’elle fournit, de transformer un diagnostic 
radiologique de présomption en un diagnostic de cer- 
titude. En lui. réservant cette place, elle trouve néan- 
moins un emploi peut-étre plus fréquent que celui 
qu’on ne lui accorde habituellement, et elle est sus- 
ceptible @accroitre encore la proportion des ulcéres 
bulbaires radiologiquement décelables. C’est a ce titre 
qu’elle mérite un regain d’intérét. 


DiscuSSION. M. Hickel. Je répondrai & Mion 

1° Qu’une expérience de 18 mois de la compression 
gastro-duodénale me parait é¢tre un peu courte pour 
juger définitivement des résultats de cette méthode. 

2° Je reproche au procédé de compression qu’em- 
ploie Mion de manquer de précision, de souplesse et de 
rapidité dans la prise des clichés, J’ai abandonné, dés 
1935, le ballon de Chaoul qui est cependant un instru- 
ment plus perfectionné que le ballon pneumatique 
ordinaire. 

3° Les échecs dont se plaint Mion ne m’étonnent nul- 
lement. Contrairement 4 ce que lon peut penser, Je 
reste persuadé que les instruments mémes dont on se 
sert pour user de la compression gastrique et duode- 
nale (distincteurs, sélecteurs) jouent un trés grand 
role dans la qualité des résultats que l’on peut esperer 
de la compression. Si j’ai cherché une nouvelle tech- 
nique de compression, c’est parce que le ballon quem- 
ploie Mion, le ballon de Chaoul, les compresseurs alle- 
mands, ete... m’ont paru étre des instruments impar- 
faits. Je suis done d’accord avec Mion et CHERIGIE en 
ce qui concerne les méthodes précitées, mais je crols 
que la compression manuelle et usage dun sélecteur 
rapide constituent un progrés. sur les méthodes 
connues, 

4° Enfin, je ne puis étre d’accord avec Mion en ce 
qui concerne la tréquence des niches bulbaires des 
bords que je crois trés rares. 
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Réponse. — M. Mion. — Nous remercions M. Cortez 
d’exprimer VYavis qu’il n’est pas seulement une mé- 
thode de compression qui soit bonne 4 l’exclusion des 
autres, et nous ne saurions a ce propos que répéter ici 
ce que nous avons écrit ailleurs : la compression bul- 
baire n’est pas une manceuvre simple, que lon réussit 
bien d’emblée. Elle demande, pour donner le résultat 
recherché, déja quelque entrainement, nous dirons 
méme du doigté et une certaine dextérité. C’est pour- 
quoi nous inclinons a penser que la meilleure méthode 
est peut-étre, pour chaque radiologiste, celle qu il sait 
le mieux manier, c’est-a-dire celle dont il a la plus 
grande habitude. 

HickEL tient 4 insister sur la fugacité des images; je 
pense que cela tient a la méthode qu’il emploie de 
compression trés localisée. Cette technique, qui, dans 
une certaine mesure, permet de mieux « chercher le 
bulbe », a aussi Vinconvénient de chasser la géloba- 


rine sous la zone étroite de compression. En compri- 
mant plus largement, a la faveur de la stase ainsi pro- 
voquée, les images se trouvent stabilisées, ainsi que le 
montre bien la possibilité d’obtenir des images de 
niche en série, telles que nous en avons présenté. Nous 
nous méfions, au contraire, des images fugaces de 
tache bulbaire que nous ne pouvons saisir qu’une fois, 
« au vol ». 

La méthode que nous employons, et qui n’a certes 
rien doriginal, s’est montrée cependant, a lusage, 
d’une utilisation trés souple; elle n’est pas brutale et 
nous a donné toute satisfaction. 

Nous sommes parfaitement d’accord avec CHERIGIE : 
la compression ne doit étre employée que dans des cas 
extrémement précis. L’exemple qu’il rapporte est en 
tous points comparable a Pun de ceux que nous avons 
présentés, 


Le SYNDROME DE PANCOAST-TOBIAS (Etude clinique et radiologique) 


Par P. THOYER-ROZAT, PERROY et MAURICE (Paris). 


Lobservation d’un malade présentant un syndrome 
de Pancoast-Tobias nous a paru assez typique pour 
faire ’objet de cette communication. 

Bien qu’assez peu connu en France, ce syndrome 
a cependant déja fait objet chez nous de quelques 
travaux, parmi lesquels nous citerons la thése de 
TeyssieR (Paris, 1942), et tout derniérement article 
de ManoupEAu et CourtaGet, paru dans La Semdine 
des Hépitaux (14 novembre 1945). 

Cette affection débute généralement par des dou- 
leurs vives et tenaces, scapulaires d’abord, brachiales 
ensuite, associées plus ou moins rapidement a un 
syndrome de Claude Bernard-Horner, a des troubles 
moteurs siégeant au niveau des éminences thénar et 
hypothénar, & des atrophies musculaires, & des trou- 
bles vaso-moteurs. 

Il s’agit done, en définitive, d’un syndrome radi- 
culaire inférieur du type Déjerine-Klumpke intéres- 
sant les racines C7 C8 D1. 

Un tel tableau clinique conduit 4 envisager plusieurs 
etiologies : 

- La radiculite et la méningite syphilitiques sont 
éliminées par absence de B.-W. positif. 

—L’absence de signes pyramidaux et le caractére 
des douleurs permettront d’écarter V’hypothése d’une 
sclérose latérale amyotrophique, —- comme aussi 
dune sclérose en plaques, malgré les paresthésies 
et les atrophies musculaires de la main. 

—La syringomyélie est écartée par Vabsence de 
la thermo-analgésic si particuliére a cette affection. 

— La pachyméningite cervicale hypertrophique, 
affection particuliére aux vieillards, et les compres- 
sions médullaires si souvent douloureuses sont plus 
symétriques dans leur topographie. 

— Une tumeur bénigne des racines, un neurinome, 
une localisation métastatique rachidienne, un mal de 
Pott peuvent, par contre, fournir des! tableaux cli- 
niques analogues. 

_— On est done conduit, par ¢éliminations succes- 
sives, au diagnostic de compression. 
le probléme passe alors dans le domaine du radio- 
diagnostic et examen radiologique prend ici une 
IMportance capitale. 

ul permet, en effet, de découvrir : 

Une ombre apicale plus ou moins étendue, mais 
toujours nettement limitée en bas par une ligne 
‘onvexe lui donnant V’allure d’une « image ronde ». 

Mais surtout, fait essentiel, cn regardant les cli- 
chés avee attention, on y verra, aux différents stades 
de la maladie, des destructions osseuses s’étendant de 
la périphérie vers le rachis et intéressant succes- 


sivement les arcs postérieurs des premiéres cétes, 
puis les apophyses transverses et méme quelquefois 
les corps vertébraux eux-mémes. 

En résumé : 

— syndrome radiculaire du plexus brachial inté- 
rieur; 

— tumeur apicale, d’origine néoplasique dans la 
quasi-totalité des cas; 

— atteinte du squelette thoracique postérieur : 

Tels sont les trois éléments cardinaux du_ syn- 
drome de Pancoast-Tobias. 

Tels sont les signes que nous allons retrouver dans 
Phistoire de notre malade que nous nous proposons de 
relater succinctement : 


Le 16 janvier 1945, le malade A..., italien, entre 
dans le service du P* DonzeLor pour bronchite. L’exa- 
men clinique de l’appareil respiratoire ne révéle que 
existence de quelques rales de bronchite. La tem- 
pérature est normale, la bacilloscopie négative. 

Quelques jours aprés son entrée, le malade accuse 
des douleurs surtout localisées dans la région thora- 
cique supérieure droite. 

Un examen radiologique du thorax, pratiqué le 
26 janvier 1945, montre, sur lz cliché de face, une 
ombre apicale droite débordant nettement la clavi- 
cule et limitée en bas par une ligne arrondie trés 
nette. La teinte homogéne de cette opacité laisse 
supposer ]’existence d’une tumeur apicale. 

Un cliché de profil confirme la situation apicale de 
la tuméfaction. 

De plus, on est frappé par Vexistence de lésions 
osseuses se traduisant par la disparition presque totale 
du deuxiéme are costal postérieur droit. 

La température n’a pas cessé de se Maintenir autour 
de la normale. Un nouvel examen de crachats se 
montre négatif. 

Peu a peu, les douleurs brachiales s’accentuent et 
s’étendent progressivement a la totalité du) membre 
supérieur. Trés rapidement, les douleurs deviennent 
excruciantes et dtent au malade tout sommeil et tout 
repos, car elles ne cédent devant aucune médication 
analgésique. 

On note une atrophie des éminences thénar et hypo- 
thénar avec diminution progressive de la force mus- 
culaire: les réflexes sont vifs, la mobilisation pas- 
sive du membre supérieur n’est pas douloureuse. 

Ce n’est qu’au bout de trois mois qu’on voit s’ins- 
taller un signe de Claude Bernard-Horner. 

A ce moment, les éléments du syndrome radiculaire 
cervical inférieur sont au complet. 

On suspecte une ¢tiologie syphilitique, mais les 
réaclions sérologiques sont négatives tant dans le 
sang que dans le liquide céphalo-rachidien. Vers le 
quatrieme mois, le malade qui, malgré ses douleur's, 
présentait un état général satisfaisant, devient de 
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plus en plus cachectique, cependant qu’une masse — La thése classique du P* HuGUENIN sur le cancer 
dure, arrondie et mamelonnée, adhérente aux plans du poumon; 
sous-jacents, fait son apparition dans le creux sus- Les observations de Courcoux et LEREBOULLET 
claviculaire droit. Elle s’étend rapidement vers la 1931: de GUILLAIN et STERN, 1936 ; oe 
base du cou et s’avére trés douloureuse a la palpa- 5 ha Sage ae P ‘ 

.a thése de CHAUMELLE (Bordeaux, 1938), 


tion. Le malade accepte une ponction exploratrice au 
niveau de la tuméfaction: un examen histologique 
est pratiqué et conduit a la découverte de cellules 


Liobservation de Rocer (Presse médicale dy 
23 avril 1938). 


néoplasiques métastatiques, mais sur lesquelles nous — La thése de Louis TeEyssiErR, 1942. 
n’avons pu obtenir plus de renseignements. L’observation de MAHOUDEAU et CouRTAJET (Se- 

Le malade meurt le 17 juilket 1945. maine des Hoépitaux, 14 novembre 1945). 

Fait curieux, le cas rapporté par ces derniers auteurs 

En résumé, nous retrouvons chez ce malade : est actuellement le seul ot V’ombre apexienne ne 

les troubles nerveux et sympathiques du_ syn- relevait pas d’une origine tumorale, mais était due 
drome radiculaire cervical inférieur; a un abcés froid costal. 

une opacité apicale; Dans tous les cas rapportés, l’évolution fut fatale 

des destructions osseuses adjacentes a Vopacité; et rapide (six mois A deux ans), malgré des tenta- 

une tuméfaction sus-claviculaire de nature néo- tives thérapeutiques soit chirurgicales, soit radio- 
plasique. thérapeutiques, soit curiethérapiques. 

Cette observation doit, & notre avis, prendre place La cordotomie, thérapeutique palliative appliquée 
dans le cadre du syndrome de Pancoast-Tobias et par CLovis VINCENT au cas de PRuvost et TeEyssiER, 
s’ajouter aux autres cas rapportés. peut amener la sédation des douleurs. 

Les premiers le furent par le radiologiste nord- Bien que peu fréquent, le syndrome de Pancoast- 
américain Pancoast, dans le Journal of American Tobias mérite de retenir toute notre attention, car Ja 
Association, en 1924. En 1932, ce méme auteur indivi- part de Pélectroradiologie y est trés importante, tant 
dualise le syndrome sous le nom de « Tumeurs du au point de vue du diagnostic que du traitement. 
sulcus pulmonaire supérieur », et lui attribue une L’électro- et le radiodiagnostic contribuent d’une 
origine embryonnaire. part a la découverte et a la_ différenciation du 

Dans sa thése inaugurale, intitulée « Syndrome apico- syndrome. 
costo-vertébral douloureux par tumeur apexienne », le La radiothérapie semble, d’autre part, pouvoir don- 
médecin sud-américain J. W. Tosias conclut a Vexis- ner quelques résultats tout au moins palliatifs, Ja 
tence d’une tumeur apexienne d’origine maligne ct lésion, é¢tant abordable sous différentes incidences, 
différencie le syndrome de celui réalisé par la métas- peut étre largement et fortement irradiée. 
tase rachidienne banale. Cette affection intéresse done au plus haut point 

Parmi les travaux francais consacrés au méme les électroradiologistes et ne doit plus leur rester 
sujet, nous citerons : inconnue. 


LES CALCULS BILIAIRES « FLOTTANT ENTRE DEUX EAUX » 
(Utilite de la position debout et de la compression dosée) 


Par Ropert COLIEZ et RicHarp HICKEL (Paris). 


Lorsqwune vésicule biliaire imprégnée par le « position debout », on constata que la quantité de 
tétraiode contient un certain nombre de petits calculs  tétraiode étant assez faible, tous les caleuls occupaient 
assez légers, tous du « méme age », nous voulons dire le fond de celle-ci. Nous injectames alors 3 cc. dune 


tous sensiblement de méme densité et de méme poids, solution de tétraiode 4 la partie supérieure de la vési- 
on constate, lorsqu’on place la (1) malade en position cule A l’aide d’une seringue. Une nouvelle radiographie 
debout, que ces calculs se mettent en ligne, formant réalisée 4 ce moment montra que les calculs étaient 
une couche flottante horizontale & mi-hauteur de soulevés par le liquide opaque injecté, et le chapelet 
Yombre vésiculaire, donnant ainsi & une vésicule de calculs se reproduisit exactement suivant le méme 
opaque laspect d’étre coupée en deux par une bande aspect qu’il présentait sur le vivant. De plus on re- 
pointillée claire. Désireux de rechercher jusqu’A quel marqua également que lorsque la vésicule était mise 
point une nouvelle imprégnation tétraiodée donnerait brusquement bas-fond en haut, les calculs reprenaient 
des images identiques, nous obtinmes d’une malade au bout de peu de temps leur niveau horizontal im- 


qu’elle reprenne une deuxiéme fois du_ tétraiode.  muable. 

Malheureusement, la malade eut une colique hépatique Le contenu de la vésicule, y compris les calculs 
pendant la nuit, et lorsque nous la vimes le lendemain versé dans un tube & essais, montra, aprés un temps 
matin, les calculs étaient encore alignés, mais occu- trés court de stabilité, un niveau liquide aussi net 
paient la partie inférieure d’une vésicule peu opacifiée. que dans la vésicule biliaire elle-méme. : 
Des clichés successifs furent pris au cours de la ma- La vésicule vidée de son contenu, on put découvrir 
tinée : nous vimes alors le niveau des calculs remonter une cinquantaine de petits caleculs de couleur jaune 
peu A peu, tandis que le travail de concentration vési- clair, d’un volume variant de 3 a4 4 mm. de diametre. 
culaire s’effectuait et que de nouvelles quantités de Radiographiés a sec, les calculs se montrérent tres 
tétraiode pénétraient dans la vésicule. Le dernier cliché peu opaques au rayonnement et leur radiographie se 
permit cependant en définitive d’obtenir le chapelet  montra trés difficile. p 
horizontal de calculs presque aussi net que lors du Un deuxiéme cas, également opéré, nous a permis 


premier examen. des observations en tout point identiques aux préce- 

Par I+ suite, la malade ayant présenté de nouvelles dentes. Deux autres cas personnels, et trois autres cas 
crises de coliques hépatiques, la cholécystectomie fut extrémement intéressants de M. HickeL, du reste ante- 
décidée. La vésicule prélevée en bloc, toujours fermée rieurs aux notres, ont achevé de nous persuader que 
par une pince, fut immédiatement radiographiée : en ces cas n’étaient pas exceptionnels, et que l’on pourrait 
en rencontrer beaucoup plus souvent si lon radio- 
graphiait les malades en position debout. 


(1) Les sept cas que nous présentons concernent des : Yun 
Nous nous sommes donc trouvés en presence ¢ 


malades du sexe féminin, 
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phénomene physique extrémement curieux et qui mé- 
ritait d’étre étudié avee soin. I] nous semble qu’un 
concours de circonstances assez particuliéres, mais 
non exceptionnelles, est nécessaire pour déterminer sa 
réalisation : 

1° Tout d’abord, le phénomeéne ne peut se produire 
que lorsqu’on est en présence d’un certain nombre de 
calculs isodiamétriques et de méme densité, phéno- 
mene qui, comme chacun sait, est extrémement fré- 
quent, quoique trés mal expliqué encore. 

9° La facilité avec laquelle les calculs reprennent 
leur alignement « entre deux eaux » méme lorsque le 
malade change brusquement de position (ou in vitro 
apres agitation et renversement complet, bas-fond en 
haut, de la vésicule), la rapidité avec laquelle nous les 
avons vus reprendre leur horizontalité en si peu de 
temps au travers de la paroi transparente de la vési- 
cule biliaire enlevée intacte, le caractére de fluidité 
tres remarquable que nous a donné aux doigts la bile 
dans laquelle les calculs étaient plongés, nous font 
penser que cette fluidité intervient dans une certaine 
mesure dans la reproduction du phénoméne. 

3° L’observation de calculs, comme ceux que nous 
avons vus et qui se maintiennent en quelque sorte 
«entre deux eaux », fait tout de suite penser a quel- 
ques expériences banales dérivées du vieux principe 
d’Archiméde. Il semble bien qu’il faille faire inter- 
venir ici les différences de densité : il est certain qu’un 
calcul biliaire de faible poids peut trés bien recher- 
cher, dans un milieu de densité hétérogéne, son point 
déquilibre. 

4° La notion a coup star la plus importante est 
apportée par la variation de densité de la bile tétra- 
iodée. On pourrait tout d’abord penser que cette bile 
est inhomogéne et que sa densité est décroissante au 
fur et & mesure que lon remonte, chez un sujet de- 
bout, du bas-fond vésiculaire jusqu’au collet. Mais 
lobservation d’un certain nombre de nos radiogra- 
phies en position debout montre qu’il faut en réalité 
faire intervenir un phénoméne décrit pour la premiére 
fois par Eviaz. Cet auteur a étudié le contenu de vési- 
cules remplies de bile tétraiodée et a eu Vidée de les 
ponctionner & des hauteurs différentes. I] a constaté 
que ces vésicules contenaient souvent deux sortes de 
biles qui ne se mélangeaient pas : une bile opaque 
qui occupe le bas-fond vésiculaire, et une bile peu ou 
pas chargée d’iode qui surnage. On serait done conduit 
i admettre que les caleuls que nous avons observés 
prennent place avec une certaine fixité a la limite 
méme de séparation horizontale de deux biles non 
miscibles. 

Pour revenir & des buts essentiellement pratiques, 
nous devons nous demander maintenant quel est l’in- 
térét radiologique exact des faits que nous venons de 
décrire. I] convient en effet de rechercher si ces obser- 
vations sont susceptibles d’apporter, dans le diagnostic 
de la lithiase biliaire, une facilité ou une précision 
qui n’existaient pas auparavant. On peut déja affirmer 
que, dans certains cas, des caleuls, mal visibles (par 
suite de circonstances particuliéres) en décubitus 
Ventral, pourront étre affirmées plus sirement en posi- 
tion debout. C’est du reste ce qui s’est passé dans 
deux de nos observations ow, cependant, les calculs 
ttaient tout de méme décelables dans le décubitus 
classique, 

Et c’est ici que nous faisons intervenir & nouveau 
Une notion dont il a déja été beaucoup parlé ce soir : 
la notion de compression. M. HickEL a pensé qu’en 
‘omprimant la yvésicule en position debout a Vaide 
une cuiller de bois hémisphérique 4 manche, du genre 
Holzknecht (et sous le contréle de la radioscopie, 
comme on le fait pour le duodénum), il serait possible 
détaler la vésicule, de Paplatir en quelque sorte sur 
les plans profonds qui reposent en réalité sur le rein 
droit. Il espérait ainsi, en réduisant V’épaisseur du 
liquide Opaque vésiculaire, faire apparaitre quelques 


calculs alignés qui, sans l’artifice de la compression, 
seraient restés noyés dans lopacité trop massive du 
réservoir biliaire. Cette espérance a été couronnée de 
succés dans le cas VI que nous présentons. Malheu- 
reusement, les calculs y sont extrémement difficiles a 
voir, et, bien que la présence de trois caleuls au niveau 
méme ot nous savons maintenant qu’il faut les cher- 
cher (c’est-a-dire un peu en-dessous du dégradé sépa- 
rant les deux zones vésiculaires) ne fasse aucune 
espéce de doute, nous ne pouvons présenter ni une 
deuxiéme épreuve tétraiodée, ni un compte rendu 
opératoire qui puissent en fournir la preuve irréfu- 
table. 

Enfin, le dernier cas (cas VII) met en valeur un autre 
avantage de la compression : il arrive fréquemment 
qu’en décubitus ventral, des bulles coliques trés im- 
portantes viennent masquer le tout ou partie de la 
vésicule d’une maniére assez désagréable pour que 
Vinterprétation de son ombre devienne extrémement 
difficile. I] n’est pas toujours facile de se débarrasser 
de ce gaz en changeant d’incidence, et il est désa- 
gréable de refaire ’'examen quelques jours plus tard, 
parce que le malade peut marquer quelque impatience. 
De plus, il nous est arrivé, dans un certain nombre de 
cas, de retrouver, au cours d’un deuxiéme examen, des 
bulles gazeuses aussi génantes que la premiére fois. 
Ici encore, la compression dosée en position debout 
peut intervenir d’une maniére intéressante le cas 
n° VII montre, en décubitus ventral, une vésicule en 
partie masquée par langle colique droit rempli de gaz. 
La position debout, grace & une compression appro- 
priée, a permis d’écarter le gaz colique a l’aide de la 
cuiller hémisphérique et de mettre en évidence un 
calcul vésiculaire, unique, clair. 

En dernier lieu, nous avons recherché a posteriori si 
des observations de ce genre avaient été signalées dans 
la littérature internationale. Nous avons pu trouver 
des cas semblables signalés par AKE AKERLAND. ELIAsz 
a également publié le résultat de ses remarquables 
travaux sur les biles opacifiées. En France, aucune 
observation d’alignement véritable n’a été publiée a 
notre connaissance, bien que l’existence de cas de ce 
genre ait été signalée par RENE A., GUTMANN et par 
R. Lepoux-Leparp et J. Garcia-CaALpDERON. En Suisse, 
le traité de Scuinz est muet sur la question, ainsi que 
la derniére édition du livre de Ciark, édité & Londres. 
Il est vraiment curieux que des faits aussi fréquents 
soient si peu connus. Dans l’avenir, il est certain que 
la position verticale, jointe & la compression, per- 
mettra de mettre en évidence des calculs que l’on n’au- 
rait pas pu voir par les méthodes habituelles (1). 


Discussion. — M. Hickel, — Je crois que les cas 
que nous avons présentés sont les premiers cas obtenus 
en France. Je dois avouer que lorsque j’ai pu radiogra- 
phier ces calculs « en ligne », je n’ai pas été étonné, 
mais satisfait parce que je cherchais 4 reproduire de 
telles figures calculaires. En effet, dans le livre de 
M. GuTmMann, « Les syndromes douloureux épigas- 
triques », un schéma dessiné a la plume de ces calculs 
alignés m’avait frappé depuis longtemps, et je m’étais 
demandé pourquoi on n’en rencontrait pas plus sou- 
vent. Or, il suffisait pour les voir de prendre des 
clichés de la vésicule opacifiée, le sujet étant placé en 
station verticale. 

Je voudrais ajouter, enfin, que lorsque les calculs 
biliaires sont nombreux, il est inutile d’user de la 
compression, mais que, lorsque les calculs sont peu 
nombreux, la compression peut étre d’un’ grand 
secours. C’est grace a cet artifice que les calculs ont pu 
étre mis en évidence dans l’un des cas que yous venez 
de voir. 


(1) En derniére heure, nous nous excusons de n’avoir pas 
signalé un travail du Dt Bouton, de Sarreguemines, sur cette 
méme question, 
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ACTES DE LA SOCIETE 


Note au sujet du IV’ Congres 
des Médecins electroradiologistes 
de Langue frangaise. 


Sous la présidence de M. le D' DELHERM, le IV*® Con- 
grés des Médecins électroradiologistes de Langue fran- 
caise se tiendra a Paris, 4 la méme date que le Congrés 
de Chirurgie, du 9 au 12 octobre 1946. 

Trois rapports seront discutés 

1° « Etude critique des rhumatismes chroniques ver- 
tébraux », par le D' LacHaPELe. 

2° « La radiothérapie de contact », par MM. Cor- 
TENOT, LAMARQUE et GROs. 

3° « Possibilités et limites de lElectroencéphalo- 
graphie », par M. le P® BaupouIn et M. FiscHGoLp, 

Des matinées seront consacrées aux visites des ser- 
vices hospitaliers et chez les constructeurs. 


Elections. 


Ont été élus membres de la Société, au cours de Ja 
seance 
M"*® Ducamp ; M™ GorvET ; MM. BRUEL, VINCENT, Res- 
NIER, TouATI, LE BOURHIS, GERMOND, LOISEAU, Gvyor, 
Deruas, NiviERE, Fabry, Bory, présentés a la séance 
de décembre. 


Candidats nouveaux. 


M'"'* M. Morrtez, assistante d’E. R. des Hépitaux, 23, rue 
Emile-Dubois, Paris, présentée par MM. Gatty et 
DARIAUX. 

M. F. Escanpe, assistant de la Faculté de Médecine, 
15, rue de Metz, & Toulouse (fils du P*" Escanope, 
membre de la Société, décédé), présenté par MM. Da- 
RIAUX et PROUZET. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 





Considérations sur UN CAS DE PNEUMOKONIOSE 


Par KLEIMBERG (Lyon). 


Il existe un grand nombre de pneumokonioses sui- 
vant les professions et la nature des poussiéres. 

Les hygiénistes distinguent trois variétés de pous- 
siéres : 

_@ Les poussiéres d’origine minérale, dont les plus 
importantes sont les poussiéres de silex et de fer. 

b) Les poussiéres d’origine animale, qui engendrent 
les maladies professionnelles chez les ouvriers tra- 
Vaillant la plume, la laine, les peaux. 

¢) Les poussiéres d’origine végétale, telles que les 
poussiéres de coton, de lin, chanvre, bois, etc... 

Crest & Vaction des particules végétales que nous 
rattachons le cas de pneumokoniose qu’il nous a été 
possible dobserver et que nous avons l’honneur de 
presenter aujourd’hui a la Société : 


Il s'agit d’un tapissier 4gé de 62 ans, qui est venu 
hous consulter, le 3 aodt 1943, pour des troubles fonc- 
tionnels : dyspnée d’effort et tachycardie. 

I] nous disait que, depuis quarante ans qu’il excerce 
son metier de tapissier, c’est la premiére fois qu’il lui 
ae si oppressé et de manquer de souffle. Cette 
—" effort est apparue depuis trois semaines, de 

quune expectoration muco-purulente. Par ail- 
furs, il avait bon appétit et assez bon état général. 


La radiographie pulmonaire met en évidence un 
semis de grains trés dense des deux poumons, des 
dimensions différentes. Alors qu’ils sont un peu plus 
gros qu’une lentille dans la partie moyenne et infé- 
rieure des deux poumons, ils sont un peu plus petits 
et moins confluents dans les deux idkee supérieurs. 

A ces signes radiologiques s’ajoutent des signes cli- 
niques, submatité étendue et a lauscultation rales 
crépitants et sous-crépitants des deux poumons. La 
température est normale. La recherche de B. K. est 
négative. La vitesse de sédimentation globulaire est 
normale. 

Nous revimes le malade au mois de septembre. La 
dyspnée d’effort est devenue beaucoup plus intense, 
de méme que l’expectoration. La température était 
normale et un nouvel examen des crachats n’a pas 
montré de B. K. 

Le malade est devenu trés faible : le moindre mou- 
vement, la marche, méme la toilette corporelle du 
matin, l’essouflaient. 

La T. A. était de 12-7. 

Le coeur était normal et il n’y avait ni cedéme ni 
troubles circulatoires. Mais, malgré cette absence des 
signes d’insuffisance cardiaque et alors que rien ne 
laissait prévoir une défaillance prochaine du myocarde, 
le malade fut trouvé mort dans son lit le 12 oc- 
tobre 1945. 
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Cette observation appelle certaines réserves : 
d’abord, Pimage thoracique de ce malade n’est-elle pas 
une forme de granulie tuberculeuse ? 

Rist a signalé que la tuberculose pulmonaire, dans 
certaines de ses formes, en dehors méme de lassocia- 
tion avec la pneumokoniose, peut donner des images 
analogues. L’aspeet granulaire des images radiographi- 
ques des poumons n’est pas spécial a la pneumokoniose 





Homme de 62 


Fic. 1, — Pneumokoniose. ans, tapissier 
depuis 40 ans, n’ayant jamais été malade, et présentant 
seulement de la dyspnée d’effort. 


et ne peut servir de base exclusive au diagnostic de cette 
affection. Le diagnostic entre la pneumokoniose simple a 
image granulaire et la tuberculose pulmonaire de 
méme aspect radiologique est cependant facile. Dans 
la pneumokoniose, il n’y a pas de fiévre. Les tubercu- 
leux, par contre, & radiographie d’aspect granulaire, 
ont tous de la fiévre et sont évolutifs. 
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Mais le diagnostic devient ardu dans le cas d’asso- 
ciation pneumokoniose-tuberculose, oti le B. K. inter- 
vient & coté des poussiéres. 

On se trouve alors en présence de malades ayant 
de la fiévre, crachant des bacilles et dont la radio- 
graphie présente un aspect granulaire. En examinant 
attentivement le cliché, nous relevons, au deux-tiers 
inférieurs, la présence des gros grains de pneumoko- 
niose, ce qui ne présente rien d’analogue avee les 
grains de granulie. 

Les champs pulmonaires criblés de taches agrandies 
a contour plus ou moins net, assez confluents, offrent 
up aspect curieux en « tempéte de neige », suivant 
Vheureuse expression de Lours Crozier (cf. Croizirr- 
MorTiER et Poricarp: La fibrose pulmonaire des 
mineurs. Chez Masson, 1938). 

I] n’en est pas de méme a la partie supérieure du 
film. La distinction avee la granulie est ici beau- 
coup plus difficile, malgré absence des signes comme 
la fiévre et B. K. dans les crachats. 

On peut se demander si le malade n’a pas fait a la 
fin, une poussée de granulie froide, qui est venue com- 
pliquer le processus de pneumokoniose, cela malgré 
que les lésions de tuberculose étaient cliniquement 
insoupconnées et anatomiquement trés discrétes. 

Un autre point important nous reste a_ préci- 
ser, c’est la maladie de Besnier-Boeck-Schaumann. 
TROISIER-BARIETY, et surtout PAUTRIER, avaient attiré 
attention sur la fréquence des lésions pulmonaires 
au cours de la maladie de Besnier-Boeck-Schaumann. 

Ils ont décrit, entre autres, la forme micro-nodu- 
laire qui donne en gros l’aspect d’une granulie froide. 

Les deux champs pulmonaires apparaissent criblés 
de petits nodules miliaires, dont la taille varie de celle 
dune téte d’épingle a celle dune lentille. 

Leur contour est régulier, circulaire, 
homogéne est modéré. Ils sont souvent 
eux par un réseau plus ou moins net. 

Fait important, ces lésions sont habituellement 
symétriques. Elles occupent électivement la zone 
moyenne des champs pulmonaires sous forme de tra- 
vées rayonnantes et périhilaires et respectent, dans 
la régle, les sommets et les bases. 

Mais le malade est souvent porteur de 
osseuses ou cutanées, de sarcoides 4 petits ou a gros 
nodules sur la face-épaules des membres et présente 
des lésions oculaires et ganglionnaires. 

Nous n’avons jamais observé ces 
notre malade. 

Il nous semble done pouvoir admettre le diagnostic 
de pneumokoniose chez ce malade, en réservant tou- 
tefois la possibilité d’une granulie froide surajoutée. 
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Apercu sur le « ZENTRAL RCENTGEN 


DE L’'ALLGEMEINESKRANKENHAUS » 


de Vienne 


Par Pierre GRENOT (Macon). 


Santé des 
avons été 


Affecté a la Direction du Service de 
Troupes d’Occupation en Autriche, nous 
nommé radiologue de l’Hopital militaire de Vienne, 
et nous n’avons pas manqué de profiter de cette occa- 


sion pour prendre contact avec les radiologues viennois, 


et visiter leurs installations radiologiques hospitaliéres 
qui n’ont été que peu touchées par la guerre. 

Alors qu’a Paris et dans les trés grandes villes de 
France, il existe de nombreux hopitaux, a Vienne, 
la plupart des services hospitaliers sont groupés en 
un immense hopital « lAllgemeineskrankenhaus », 
ce qui peut se traduire par « Grand Hopital géné- 
ral ». Aussi, le « Zentral Roentgen » de cette 
formation sanitaire doit-il assurer un gros débit et 
et étre équipé en conséquence. 


Nous avons été fort bien recu par le P" MAYER, dans 
le service que dirigeait encore HovzKnecut, il y a 15 
ans. Ce n’est pas un service d’electroradiologie, mais 
uniquement, comme son nom lindique, un_ service 
de reentgendiagnostic et de roentgenthérapie, a l’exclu- 
sion de la curiethérapie, physiothérapie ou électrothe- 
rapie qui n’en dépendent pas. 

L’installation de diagnostic comporte de nombreux 
appareils spécialisés pour la téléradiographie pulmo- 
naire, la kymographie, la gastro-entérologie, les radio- 
graphies osseuses et les examens du crane, en 
particulier de la région mastoidienne, a propos de 
laquelle Mayer a fait le travail que tous les radio- 
logues connaissent. 

L’installation de thérapie fonctionne actuellement 
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avec quatre appareils Siemens: Tension constante : 
900 Kv., 12 mA., pour la thérapie moyennement péné- 
trante ou profonde, et un Siemens « Monopan » pour 
la contac-thérapie: 60 Kv., 4 mA. Cet appareil n’est 
dailleurs utilisé, le plus souvent, qu’a titre de com- 
plément a la radiothérapie profonde, pour les méta- 
stases cutanées d’un néo du sein, par exemple, car le 
service de dermatologie en posséde un également pour 
le traitement des épithéliomas, verrues et autres affec- 
tions justiciables de la méthode de Chaoul. Les radio- 
logues viennois ont en effet abandonné cette méthode, 
qu’ils connaissent bien, pour les néos du col de l’utérus 
au stade I, car si Pulcération néoplasique fondait 
comme « neige au soleil », les récidives étaient cons- 
tantes aprés six mois de guérison apparente. 

Le débit des malades, rapide et constant, est assureé 
grace a la disposition des locaux largement pourvus 
de cabines et & un personnel compétent et trés disci- 
pliné. 

L’examen de l’estomac, fait en station verticale uni- 
quement dans presque tous les cas, et avec palpateur 
d@Holzknecht et sélecteur, ne dure quw’une dizaine de 
minutes et un assistant en examine facilement une 
vingtaine dans la matinée. 

En radiothérapie, les doses par séance n’excédent 
pas 200 r. avec une filtration assez faible, le plus 
souvent 1 Cu, ce qui permet de traiter 10 malades a 
l'heure avec chaque appareil. 

Cette rapidité en diagnostic et thérapie permet de 
satisfaire les nombreuses demandes des différents 
services de ce vaste groupe hospitalier. 

A part la technique d’examen du segment gastro- 
duodénal qui différe de celle qu’on adopte généra- 
lement en France, en particulier de celle de GUTMANN, 
nous n’avons rien vu qui ne soit pas de technique 
courante dans nos: services. 

En radiothérapie également, la conduite du _ trai- 
tement, pour de nombreux cas, est sensiblement ja 
méme que chez nous. La technique de Coutard est 
toujours en honneur, les doses globales employées 
pour les néoplasmes sont élevées, alors que les doses 
par séance sont assez faibles et n’excédent pas 200 r. 
Les portes sont trés nombreuses (au moins 6 pour un 
néo de V’utérus), la filtration faible (1 Cu et 5 Al 
dans la majorité des cas de _ radiothérapie) et 
le rendement des tubes oscille dans ces conditions 
(D. A. P. = 50) autour de 40 — 45 r. 

Cette multiplication des portes rend délicate la 
localisation et, pour éviter des surdosages, c’est obli- 


UN CAS D’ULCUS DU BULBE 


Par Pierre DUFOUR et 


Nous savons que lulcus gastro-duodénal peut revé- 
tir toute une série de formes : a cOté des cas présen- 
tant un tableau clinique classique, avec périodes 
cycliques douloureuses ou les crises surviennent sans 
un jour de manque, il existe des cas tout a fait aty- 
Piques : formes infectieuses, formes anémiques, for- 
mes larvées, formes syncopales. 
Nous avons eu VDoccasion, il y a quelques années, 
observer une forme syncopale : la malade tombait 
1 syncopes peu aprés son repas de midi, et était con- 
sidérée comme une névropathe par le médecin traitant. 
Radiologiquement, elle présentait une niche de la 
petite courbure, sans aucun phénoméne douloureux. 
Aujourd’hui, nous apportons Vobservation d’une 
forme d’uleus bulbaire, purement hémorragique. 


ee ia : 
é ll s’agissait d’un homme de 35 ans, de trés belle 
Pparence, qui nous avait été envoyé pour la premiére 
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gatoirement le premier assistant, chargé du service 
de thérapie, qui centre les localisateurs. 

Les radiothérapies moyennement pénétrantes et 
anti-inflammatoires sont faites avec les mémes instal- 
lations, car, contrairement 4 beaucoup de tubes fran- 
cgais de radiothérapie profonde, les tubes Siemens 
qwils utilisent ont une préfiltration nulle ou négli- 
geable. 

La thérapie anti-inflammatoire se fait comme la 
radiothérapie profonde, avec 200 Kv, (D. A. P. = 50), 
mais avec une filtration ne dépassant pas 0,5 Cu. 

Deux points encore a signaler : 

Un ingénieur physicien et spécialiste en électrora- 
diologie est attaché au _ service. C’est lui qui est 
chargé d’étudier l’appareillage, d’en conseiller l’achat 
et d’en faire assurer le bon fonctionnement, d’en cal- 
culer le rendement, de dresser les courbes dosimé- 
triques, de veiller 4 la protection contre les rayons X, 
de vérifier les dosimétres. 

Un autre point, c’est la protection anti-X du_ per- 
sonnel, 

Comme dans tous les pays, on cherche a avoir des 
moyens individuels de_ protection, efficaces et en 
méme temps pratiques. Pour examiner |’estomac, par 
exemple, pas de bavolet 4 l’écran, pas de protecteur 
blindé; ceci pour pouvoir correctement manceuvrer lc 
palpateur d’Holzknecht. Le radiologiste se protége 
par un tablier d’un poids extraordinaire, tel qu’il est 
obligé d’en suspendre les bretelles & des poulies fixées 
au plafond. Ceci ne nous a pas paru trés pratique. 

Par contre, on s’inquiéte beaucoup de la santé du 
personnel travaillant constamment en radiodiagnostic 
surtout. Périodiquement, le D' Zakowsk1, lingénieur 
chargé du dosage, remet le matin, aux médecins ei 
infirmiéres, deux ou trois petites chambres conden- 
sateurs que ceux-ci placent dans leurs différentes 
poches. 

Ils travaillent comme d’habitude, sans y_ penser, 
et, & la fin de la journée, l’ingénieur mesure la dose 
de r. absorbée, 

Ceci est évidemment le meilleur moyen de vérifier la 
valeur de la protection anti-X et de surveiller la santé 
du personnel. 

En résumé, le « Zentral Roentgen » est un trés 
beau service hospitalier, équipé d’une fagon moderne 
et capable d’assurer, sous la direction de son chef 
éminent, un débit considérable de malades dans 
les meilleures conditions techniques et médicales 
actuelles. 


a forme purement hémorragique 


PierrE GRENOT (Macon). 


fois en novembre 1939, parce qu’il venait de faire une 
grosse hématémése sans prodromes, ni aucun autre 
symptome : hématémése grave, avec melena consé- 
cutif. 

I] n’avait aucun passé gastrique, et dans ses anté- 
cédents on ne trouvait qu’une crise de rhumatismes 
articulaires aigué, ayant laissé une lésion mitrale. 

L’étude gastro-duodénale fut pratiquée : elle montra 
une image de niche de face du bulbe. 

Le malade quitta Vhopital et resta guéri jusqu’en 
novembre 1940; & ce moment, nouvelle hématémése 
suivie d’une période de parfaite santé. Une récidive 
survint en février 1944; a retenir importance de ces 
hématéméses. 

Aprés chaque accident, une étude radiologique con- 
firma la présence d’une image de niche bulbaire. 

Une intervention fut décidée et le D"' DENIS pratiqua 
une gastrectomie : le malade est actuellement complé- 
tement guéri. 

L’examen de la piéce confirma le diagnostic radio- 
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logique : il existait une petite niche de la face posté- 
rieure du bulbe, du volume d’une petite lentille. 


GUTMANN, dans son gros traité sur « Les syndromes 
douloureux de la région épigastrique », a rapporté une 
observation absolument analogue et signale que ces 
cas ne sont pas d’une extréme rareté. 

L’hémorragie n’est pas un symptome constant d’ulcus 
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puisqu’elle n’est constatée que dans 20 % des eas 
environ, mais cette observation montre que, chaque 
fois qu’elle est signalée, méme sans aucun autre symp- 
tome, il est de toute nécessité de pratiquer une étude 
compléte de Vestomac et du bulbe. 

L’examen radiologique ne doit pas étre fait trop 
pres de Vhémorragie, car nous savons que cette der- 
niére efface les images révélatrices. 





RADIOTHERAPIE 


Résultats de l‘ASSOCIATION COLCHICINE-RADIOTHERAPIE 
dans le TRAITEMENT DES TUMEURS MALIGNES 


Par A. GIRGIS, J. F. MARTIN, D. ORSONI et P. PONTHUS (Lyon). 


1° Il y a onze ans, Dustin a découvert les propriétés 
excito-mitotiques et caryoclasiques de la colchicine. 

La colchicine est une substance a action cytoxique 
intense, souvent élective, frappant les noyaux cellu- 
laires et plus particuliérement les noyaux en division 
ou se préparant 4 la division. Ce poison caryoclasique 
provoque a des doses suffisantes des destructions pyc- 
notiques massives, et cette phase destructive peut, sui- 
vant les cas, étre précédée soit d’un arrét brutal des 
mitoses, soit d’une forte excitation a la caryocinése 
avec blocage prolongé de la métaphase. 

Les recherches faites par Dustin et Lits ont montré 
que la colchicine est un agent trés actif qui, 4 la dose 
de 1/40° de mgr. pour une souris de 20 gr., provoque 
des bouleversements nucléaires. Si l’on sacrifie Dani- 
mal neuf 4 dix heures aprés l’injection de lalcaloide, 
on constate que toutes les zones germinatives en acti- 
vité (follicules pileux, cortex thymique, centres ger- 
minatifs lymphoides, granulose des follicules en matu- 
ration, moelle osseuse, glandes de Lieberkuhn de 
lintestin gréle, sont criblées d’un grand nombre de 
cinéses, caractéristiques : cytoplasme clair, turgescent, 
chromosomes tassés 4 la plaque équatoriale, absence 
de tuseau et d’aster, blocage prolongé a la métaphase. 
Dustin appela ces mitoses colchiciniques, bloquées a 
un des stades de leur cycle: les « stathmocinéses >». 
Beaucoup de ces. stathmocinéses vont dégénérer, 
d’autres reconstitueront une figure achromatique et 
une cytodiérése normale. 

La colchicine provoque des stathmocinéses non seu- 
lement dans celles qui étaient aptes a se diviser, mais 
n’avaient pas encore commencé leur cycle. La colchi- 
cine devient ainsi un réactif de l’aptitude 4 entrer en 
division, ou, comme Dustin lappelle, « de Vimmi- 
nence caryocinétique ». Cela fut le point de départ des 
applications a Vétude des cicatrices, des tumeurs et 
des inflammations. 

La colchicine constitue un poison caryoplasique 
extrémement puissant, dont le pouvoir s’exerce sur 
toutes les chromatines euclastiques. 

Excitant 4 la division les éléments a potentiel blas- 
tique avéré, réveillant celui-ci dans les cellules ot il 
est latent, la colchicine est & lorigine de phénoménes 
d’hypercinétose exceptionnellement vifs qui sont pré- 
coces ou tardifs. 

Sous linfluence de la colchicine, les cellules en voie 
de multiplication caryocinétique subissent une inhibi- 
tion aboutissant. & une dégénérescence pycnotique du 
noyau, suivie de phagocytose et de digestion intra- 
cellulaire. Du:vT1In, qui a découvert ce phénoméne, la 
désigné sous le nom « d’effet caryoclasique >». 

La caryoclasie est précédée dune excitation trés 
violente de la division des cellules germinatives avec 





accumulation de figures anormales de caryocinése 
qui reste bloquée au stade de la métaphase : e’est la 
« stathmocinése » de Dustin. 

2° L’action macroscopique de la colchicine seule sur 
les tumeurs malignes a été bien rapportée dans la 
revue Les Alcaloides. 

Voici, empruntés a cette revue (octobre 1945), quel- 
ques faits qui rappellent les premiers essais cliniques 
de cet alcaloide. 

Dés 1935, Dustin avait traité certaines tumeurs 
superficielles (neevo-carcinomes, épithéliomas spino et 
baso-cellulaires) de ’homme par la colchicine en inges- 
tion, a raison de 6 mgr. de colchicine, en trois fois, 
pendant trois jours, et observait, dans ces cas, une 
augmentation nette de Vindex mitotique. Mais les 
doses utilisables chez ’homme sont tellement éloignées 
de celles qu’on avait mises en ceuvre chez l’animal 
(4 4 6 mgr. chez homme, au lieu de 1,5 mgr. au kilo 
@animal, ce qui représenterait pour ’homme adulte, 
75 mgr.), qwil n’y avait guére de comparaison possible. 
Au-dessus de 5 mgr., en effet, apparaissent, chez 
Phomme, les phénoménes d’intolérance ou d’intoxica- 
tion, qui obligent 4 interrompre le traitement. Aussi, 
Dustin, dés 1937, notait que V’emploi de la colchicine 
dans le cancer ne serait opérant que lorsqu’on aurait 
enlevé chimiquement a cet alcaloide la plupart de ses 
propriétés toxiques. 

En revanche, M. Peyron (1939) estime que, particu- 
liérement pour les tumeurs superficielles a épithélium 
pavimenteux, les applications locales ne donnent pas 
lieu a des accidents toxiques et peuvent donner d’inté- 
ressants résultats. 

SENTEIN conseille ’emploi d’injections in situ, et dit 
obtenir des résultats encourageants dans le traitement 
des tumeurs ulcérées. 

Plus récemment enfin, R. Boura et P. Dustin (1) 
relatent une diminution incontestable de papillomes 
vulvaires par l’application locale de colchicine. 

3° Certains auteurs ont pensé que I’association de 
la colchicine 4 la radiothérapie serait capable d’obte- 
nir des résultats inaccessibles & V’un ou l’autre de 
ces procédés. 

Nous retiendrons les résultats réeemment rapportes 
par Huanr et par Maier et Le Camus, et dont nous 
empruntons le résumé & la revue précédemment citee. 

Huant (2), se basant sur l’expérience de 200 injec- 
tions, s’est arrété a la dose de 4 mgr. pour une injec- 
tion intraveineuse de 4 ce. 

Le moment ot lon pratique linjection, par rapport 
(1) Boura (R.) et (P.) Jr. : Presse méd., n° 44, 
27 oct, 1945, p. 578. 

(2) Huant (E.) : Gaz. des Hop., n° 


DUSTIN 


1, 10 fév, 1944. 
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4 la radiothérapie, présente une grande importanee, On 
sait que la colchicine produit d’abord une phase excito- 
mitotique, suivie d’un blocage de ces mitoses aux 
périodes terminales : métaphase et anaphase. L’idéal 
serait de provoquer le choc radiothérapique au maxi- 
mum de la premiére phase (excito-mitotique) qui se 
produit de 4 a 24 heures aprés absorption de la 
colchicine. Huanr a done adopté, en principe, le délai 
de quatre heures. Les doses habituelles de la radio- 
thérapie ne sont pas modifiées. 

Au point de vue des résultats thérapeutiques, il est 
certain que ceux donnés par la colchicine per os sont 
nettement inférieurs & ceux que procure la colchicine 
intra-veineuse, les doses tolérées par cette voie étant 
sensiblement plus élevées. C’est done a celle-ci qu'il 
faut recourir. 

Lorsqu’il s’agit de malades traités dés leur premiére 
série radiothérapique, la comparaison peut se faire 
avec les cas semblables traités par la radiothérapie 
seule. Si on considére la rapidité de la fonte des 
tumeurs et l’absence de récidives, on trouve que le 
traitement associé donne une amélioration nettement 
amplifiée dans 35 % des cas. 

Lorsqu’il s’agit de malades 4 leur deuxiéme ou troi- 
sieme série radiothérapique, la comparaison peut se 
faire avec la premiére série (radiothérapie simple), On 
trouve alors une amélioration nettement amplifiée 
dans 60 % des cas, et 6 % de résultats nettement ines- 
pérés. 

D’aprés la nature de la tumeur, le meilleur pour- 
centage de succés s’adresse, & coup sar, aux métastases 
ganglionnaires, puis aux métastases osseuses (surtout 
rachidiennes) et aux lymphosarcomes. Puis viennent 
les néoplasmes de l’amygdale et du larynx, puis les 
néoplasmes utérins, et, enfin, sur le méme plan, les 
diverses autres variétés. 

Huant (1) a rapporté plus récemment Il’observation 
de 8 cas de compression des membres par métastases 
ganglionnaires. 6 avaient déja subi la radiothérapie, 
1 avait réagi médiocrement, 2 s’étaient montré résis- 
tants. Traités par Vassociation colchicine-rayons, ces 
3 cas ont réagi favorablement et relativement vite. 
Sur 3 cas de récidive, 2 ont été favorablement 
influencés. 

L. Matter et H. LE Camus (2), aprés avoir pratiqué 
500 injections combinées au traitement radiothéra- 
pique, ont pu formuler les conclusions suivantes : 

« Dans les tumeurs du sein, les injections de col- 
chicine ont été favorables, et méme d’effet certain dans 
un cas de germination nodulaire généralisée. 

« Dans les cancers du col utérin, les résultats sont 
souvent rapides et brillants. L’adjuvant médical parait 
encore difficile & juger. 

«Dans les cancers buccaux et laryngés, la théra- 
peutique associée semble marquer quelques points, 
mais les techniques actuelles de radiothérapie appor- 
tent déja, dans beaucoup de cas, des guérisons durables 
tt méme définitives. Le fait qui nous a paru le plus 
ttonnant est celui concernant l’évolution d’un nevo- 
carcinbme du pied. Dans de nombreux cas semblables, 
la radiothérapie localisée et généralisée ne nous avait 
apporté ni arrét notable, ni la moindre régression. Mais 
on ne peut généraliser. 

«Lemploi de la colchicine, plein d’intérét au point 
de vue biologique, est encore a ses débuts au point de 
Vue thérapeutique, et on ne saurait s’y engager qu’avec 
la plus grande prudence. » 

4° Nos essais ont porté sur 36 épithéliomas. ecto- 
dermiques, du type spino-cellulaire, intéressant des 
organes suceptibles d’étre aisément observés : lévres, 
muqueuse jugale, amygdales, adénopathies cervicales. 
_Nous avons employé la colchicine Houdé en injec- 
tions intra-veineuses, & des doses variables, 2 mgr., 





) Hvanr (E.) : Ibid., oct. 1944. 
An Matter (L.) et Le Camus (H.) : Presse méd., n° 52, 
144, p. 230, 
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3 mgr. et 4 mgr., suivant état général du malade. Les 
injections ont été répétées tous les deux jours et le 
nombre des piqdres était variable suivant la chrono- 
logie dirradiation. 

Les injections ont été pratiquées qluatre heures 
avant VPirradiation. 

Trois biopsies ont été faites pour chaque malade : 
quelques heures avant la premiére injection, quatre 
heures aprés la premiére injection de colchicine et 
immédiatement avant la premiére irradiation, puis 
au cours du traitement, quelques jours aprés la pre- 
miére_ biopsie. 

La tolérance de Vorganisme a la colchicine est 
fonction de l’état général, de la dose utilisée et de 
importance des irradiations. I] nous a paru que la 
quantité de colchicine 4 utiliser par injection ne devait 
pas dépasser 4 mgr. Un décés a été observé aprés cons- 
titution d’un syndrome entéritique accusé chez un 
patient qui avait regu 3 injections de 5 mgr. toutes 
les 48 heures. 

De méme, il nous est apparu que la dose roeentgé- 
nienne partielle ne devait jamais dépasser 400 r. 

Les incidents d’intolérance sont constitués par des 
poussées thermiques a 39° ou 39°5 le soir de Vinjec- 
tion, Vasthénie, les vomissements, la diarrhée, une 
baisse légére de la tension artérielle. 

On peut remédier, semble-t-il, & Veffet nocif de la 
colchicine et augmenter la résistance du malade en 
donnant des doses croissantes de colchicine et en par- 
tant d’une dose faible. Nos essais nous ont montré 
qu’a partir d’une dose de 2 mgr., on peut, en général, 
arriver a la dose de 4 mgr. sans gros inconvénients. 

D’autre part, cet effet nocif de la colchicine peut 
étre minimisé par une augmentation du temps qui 
sépare deux injections successives du médicament. Nos 
essais nous ont montré que les injections quotidiennes 
aboutissaient fréquemment a des incidents d’intolé- 
rance. Nous avons done laissé un intervalle de 48 h. 
entre chaque injection, tout en faisant des irradiations 
quotidiennes. 

Pour les différentes tumeurs, nos résultats histolo- 
giques nous ont montré que le délai de quatre heures 
n’aboutit pas toujours au maximum de la réaction 
colchicinique. I] s’avére done nécessaire de faire varier 
le délai suivant le type histologique des tumeurs. 

Il est nécessaire de poursuivre les essais pour déter- 
miner le moment optimum de Virradiation aprés 
Vinjection; on sait que excitation colchicinique varie, 
daprés les résultats expérimentaux obtenus chez lani- 
mal, entre une et quinze heures. 

Les résultats obtenus sont peu apparents, parfois 
décevants, jamais sensationnels. 

Le fait ne peut surprendre, puisque deux facteurs 
interviennent dans le probléme posé et que la diffé- 
rence n’apparait pas avec évidence, avec le cas ot la 
radiothérapie joue seule un role. 

Le détail des résultats importe peu ici, puisqu’il 
s’agit de nuances particuli¢rement difficiles & noter, 
a interpréter, a retenir, dans les résultats obtenus. 

Sur les 36 cas traités, et suivis attentivement par 
la clinique et le microscope, il ne nous parait pos- 
sible de retenir que 8 cas (3 néoplasmes cutanés 
étendus et 5 d’adénopathies cervicales), ot l’effet des 
radiations a paru étre renforcé par celui de la col- 
chicine. 

Les autres cas se sont montrés absolument compa- 
rables & ceux traités par la radiothérapie seule. 

5° Nous ne pouvons done pas conclure d’une maniére 
nettement optimiste. Si Paction de la colchicine sur 
les tumeurs expérimentales et sur certaines lésions 
humaines (papillomes) est certaine, il n’en va_ pas 
de méme sur les cancers ectodermiques de homme. 
Peut-étre que Vintolérance de l’organisme humain a 
cet alcaloide est trop accusée pour permettre l'emploi 
de doses efficaces; peut-étre aussi que le rythme favo- 
rable des injections est une fonction précise de celui 
des irradiations. 
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Quoi qu’il en soit, i] nous apparait, comme aux auteurs 
cités, que la colchicine peut favoriser, pour une part 
a déterminer, V’action des rayons dans certains cas. 

Bien que nous n’ayons pas eu la chance d’observer 
une action indubitable et accusée de cet alcaloide, nous 
ne rejetons pas définitivement la possibilité, pour ce 


Sur la BAISSE DE LA 
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corps, d’avoir une action utile dans le traitement des 
tumeurs. 

Mais, & quelques exceptions prés, — que nous n’ayons 
pu encore déterminer —, ce ne peut étre qu’une action 
adjuvante. I] faut poursuivre les essais avee un espoir 
modéré et un esprit critique trés aiguisé, 


TENSION ARTERIELLE 


en relation avec ia DOSE PROVOQUANT LE SEUIL-ERYTHEME 


Par PONTHUS, D. ORSONI et A. GIRGIS (Lyon). 


Nous avons montré antérieurement que le seuil- 
érythéme est susceptible de présenter, selon les sujets, 
des variations notables dans la date de son apparition 
et les doses nécessaires a sa production. Par ailleurs, 
la mesure systématique et quotidienne de la tension 
artérielle des sujets irradiés nous a montré qu’une 
baisse de la tension, plus ou moins accusée, se mani- 
festait constamment, aprés le début des irradiations. 

I] nous a paru intéressant de chercher a relier ces 
deux effets de Virradiation locale : érythéme et hypo- 
tension, directement ou par un intermédiaire. 

ff 1° Les sujets observés ont été irradiés dans 
les conditions habituelles de nos traitements et de 
nos recherches (1). La provocation et observation du 
seuil-érythéme doivent se faire dans des conditions 
strictement identiques. 

La tension artérielle était mesurée par la méthode 
ausculatoire, avec Vappareil de Boulitte-Gallavardin. 

Voici, a titre d’exemple, quelques résultats concer- 


nant les données précédentes : 

Nombre TA ae As Varia- 

Noms de avant aprés tion 

séances R. X érythéme fF 
LS! eer 5 12 10,5 12,5 
Se pie 5 14 12 14,3 
etn ss hens > 5 15 12 20 
a 6 14 13,5 3,5 
WAY a sakinn es 7 le 12,5 3,8 


De ces chiffres, résultent divers faits : 
1° L’érythéme n’apparait jamais avant le troisiéme 
jour dirradiation, et rarement le quatriéme, ce qui 


est logique. Le principe de la restauration veut, en 
effet, que la dose totale distribuée par fraction soit 


supérieure A la dose unique capable de produire le 
méme effet. Or, nos doses partielles sont de 300 r., et 
la dose unique capable de produire le seuil-érythéme 
est, selon nous, égale 4 850 r. Il faut done un nombre 
minimum de séances, supérieur 4 3 (chaque séance 
étant de 300 r.) pour produire l’effet recherché. 

2° En second lieu, et le fait est a _retenir, plus léry- 
théme est tardif et moins l’abaissement de la tension 
est accusé, 

Ce fait est constant et se dégage des mesures et des 
erreurs inhérentes a celles-ci. 

Or, ’érythéme n’est qu’un test de l’action des radia- 
tions. C’est une conséquence, c’est la traduction visible 
de la restauration des tissus, de leur aptitude 4 se 
défendre contre Vagression des rayons. 

Si Pon considére la notion de restauration moyenne 
des tissus, antérieurement exposée, il nous est permis 
de dire que la baisse de tension est d’autant plus faible 
que ie seuil-érythéme apparait plus tardivement, ou 
que la restauration moyenne de la peau est plus forte. 

3° En troisiéme lieu, Vabaissement de la_ tension 
tend a se manifester dés la deuxiéme ou troisiéme 
séance Wirradiation; il atteint son maximum le jour 


(1) Champs latéro-cervicaux de 8 x 10, T. C.: 200 Kv. 
D. A. P.: 40 em. 2mm. Cu + 2 mm. Al, Dose quotidienne: 
300 r. Débit : 17 r.-m. 


dapparition de l’érythéme, et persiste sans variation 
pendant dix a quatorze jours. Aprés ce délai, J’abais- 
sement tensionnel persiste en principe, & la méme 
valeur, ou augmente suivant la tolérance du malade 
aux radiations. 

4° L’abaissement de la tension diastolique marche 
parallélement a celui de la tension systolique. Les 
valeurs de l’affaissement minima sont de méme ordre 
que pour la tension maxima. II arrive, exceptionnel- 
lement d’ailleurs, que la tension minima ne varie pas 
pendant que s’abaisse la maxima. 

Ces divers résultats offrent matiére A discussion et 
a un essai d’interprétation. 


Aa; 1° L’abaissement de la tension artérielle, lors 
de la radiothérapie localisée d’un territoire quelconque, 
n’est pas spécialement retenue par les auteurs clas- 
siques. On ne décrit que hypotension accompagnée 
de tachycardie, plus rarement de troubles de rythme 
et parfois de phénoménes asystoliques associés aux 
autres symptOmes du mal des rayons. La cause de ces 
manifestations cardio-vasculaires est reconnue comme 
dépendant de phénoménes généraux (choc protéinique 
par résorption, acidose par accroissement des corps 
cétoniques), mais n’est pas rattachée aux conséquences 
directes de Virradiation de lappareil cardio-vasculaire. 

A fortiori, la baisse de la tension observée lors de 
Virradiation de la région cervicale ne saurait étre 
attribuée & la réaction directe des gros vaisseaux du 
cou. 

2° Cependant, la réaction indirecte des vaisseaux, 
par Vintermédiaire d’un mécanisme ortho- ou para- 
sympathique, ou par celui d’un mécanisme humoral, 
doit étre envisagée. 

a) On sait (1) que la roentgenthérapie produit des 
modifications vaso-motrices au niveau de la peau, qui 
s’extériorisent si la dose est suffisante, sous la forme 
dun érythéme. 

Il en résulte d’ailleurs une analgésie qui est expli- 
quée, par les auteurs, soit par le jeu d’un mécanisme 
humoral, soit par un mécanisme nerveux, ou peut-étre 
par la combinaison des deux. 

I] est possible d’invoquer des hypothéses de ce genre, 
pour expliquer la baisse de la tension et la produc- 
tion de l’érythéme par la reentgenthérapie. 

Les rayons X agissent vraisemblablement 
sur la peau elle-méme, — ainsi que GIRAUD 
puis DEL Buono, Pont démontré, — et sur les carre- 
fours et ganglions sympathiques. Effectivement, GaRot 
(1926-1929) estime que V’érythéme actinique produit 
l’hypopara-sympathicotonie. DuHEM, Brancant et Huant 
(1931) pensent que cet érythéme modifie lexcitabilite 
de Vensemble du systéme nerveux végétatif. WA%- 
GERMEZ (1936) dit que les doses faibles sont yaso-mime- 
tiques, les doses fortes sympathico-mimétiques. 

On a done pu imaginer que l’érythéme accompagnait 
ou provoquait une action sympathique a point de 
départ superficiel et A réaction vaso-motrice profonde. 

Au surplus, les données plus récemment apportees 
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par AUDIAT (1934) tendent & montrer que l’érythéme 
actinique serait produit par la paralysie réversible des 
filets sympathiques vaso-moteurs du derme, et peut- 
étre aussi par une action de méme sens sur les tuni- 
ques des vaisseaux superficiels et des capillaires. 

b) Quant au facteur humoral des actions exercées 
sur Porganisme par l’intermédiaire de la peau, il tend 
4 étre justifi¢é par les dosages de histamine cutanée 
réalisés par FEDBERG et Scuir (1), et ceux que PEL- 
erat (2) a récemment apportés. 

Ces auteurs ont constaté augmentation du taux de 
histamine cutanée au moment de l’érythéme. 

Or, H. DE WAELE (3) estime, avec Lewis, BARSOUM 
et Gapoum (4), que bien que cette substance posséde 
diverses propriétés, c’est son action dilatatrice des ca- 
pillaires et des artérioles avec transsudation du sérum 
qui domine les autres. Enfin Savy (5) enseigne que 
«Vhistamine doit jouer un réle important, en opposi- 
tion avec l’adrénaline, dans la régulation du tonus 
carvio-vasculaire ». 

3° Les deux mécanismes : nerveux et humoral, doi- 
vent vraisemblablement se combiner pour permettre 
dexpliquer l’'abaissement de la tension artérielle sous 
linfluence de la radiothérapie. 

a) Avant la production de Vérythéme, la tension 
maxima baisse progressivement par suite d’un méca- 
nisme nerveux double. 

Le para-sympathique subit une légére inhibition 
décelée par une faible tachyeardie. Le pouls prend 
effectivement un rythme légérement accéléré de 80 
4 86, ce qui confirme les résultats expérimentaux de 
ZIMMERN et CHAILLEY-BERT (1919 et 1928). 

Vortho-sympathique subit vraisemblablement une 
inhibition qui produit, conformément aux données 
precédemment rapportées, la baisse initiale de la ten- 
sion. 

b) Liapparition de Pérytheme coincide avee celle de 
lhistamine (FEDBERG et ScHIFF, PELLERAT). 

Lorsque l’érythéme se constitue, action dilatatrice 


(1) FepperG et Scurr, cités par DELHERM (L.) et Beau 
(H.): Loc, cit., p. 695. 

(2) PetLerat : C. R. Soc, Biol., nov. 1945, Lyon. 

(3) DE Wakete (H.) : In traité de physiologie RoGcer et 
Bnet, VI, p. 462, Paris, Masson, 1932. 

(4) Lewis, BaRsoum et Gapoum, cités par P. Savy : Trailé 
de thérapeutique clinique, I, p. 66, Paris, Masson, 1942. 

(5) Savy (P.) : Loe. cit., p. 66. 





de Vhistamine devrait jouer. Or, nos résultats mon- 
trent que la tension artérielle cesse de baisser a ce 
moment. L’action dilatatrice de ce corps est done 
contrebalancée et annulée par un antagoniste, qui ne 
peut étre que ladrénaline. 

La production dhistamine déclenche donc Vl inter- 
vention d’adrénaline au titre général de réaction de 
défense de Vorganisme. 

Au surplus, on sait (Savy) que, pour éviter les excés 
de la substance dans l’économie, il se produit une 
histaminolyse dans lorganisme, sous l’influence d’une 
enzyme spéciale, histaminase, découverte par BEstT 
et Mc Henry. 

Un équilibre s’établit entre ces trois facteurs (sym- 
pathique, histamine et adrénaline), pour maintenir 
constante la valeur, abaissée, de la tension. 

c) On comprend au surplus que la baisse de la ten- 
sion soit d’autant plus faible que le seuil-érythéme 
apparait plus tardivement. 

La notion de restauration moyenne explique ce fait. 
La restauration symbolise la résistance. qu’opposent 
la peau et les tissus sous-jacents a l’agression qu’ils 
subissent de la part des radiations. Plus cette résis- 
tance est grande, moins les réactions cutanées ner- 
veuses et humorales sont marquées. 

La détermination numérique de la_ restauration 
moyenne, précédemment exposée, peut donner une 
idée sur Vordre de grandeur des diverses réactions 
physiologiques provoquées, au sein de ces divers 
tissus, par Virradiation. 


En résumé, divers points se dégagent de la mesure 
de la tension artérielle, en relation avec Vétude de la 
dose provoquant le seuil-érythéme : 

La tension artérielle s’abaisse, au cours de la roent- 
genthérapie, jusqu’a VTapparition de Vérythéme, par 
suite de Vintervention dun mécanisme sympathique. 

Dés Vapparition de Pérythéme, la tension artérielle 
se maintient constante, mais abaissée. Le réle anta- 
goniste de Vadrénaline, et probablement Vhistamino- 
lyse, sont la cause de ce phénomeéne. 

La notion de restauration moyenne de la peau et des 
tissus explique Vapparition, plus ou moins tardive, 
de lérythéme, et Vampleur, plus ou moins grande, 
des réactions diverses déclenchées par la_ radiothé- 
rapie. 


PHYSIOTHERAPIE 


Indications 


et résultats de la PHYSIOTHERAPIE 


DANS LES SYNDROMES PERIARTHRITIQUES DE L’EPAULE 


Par A. BOIJEAU et 


Depuis quelques années, le nombre de malades se 
presentant avee des troubles douloureux ou fonction- 
nels de l’articulation scapulo-humérale nous a paru 
‘normalement élevé. C’est ainsi que nous avons pu, 
en trois ans, observer plus de 100 cas de ces syn- 
dromes, 

_Ces syndromes comprennent certainement des affec- 
tions @étiologies trés diverses. Si nous avons volon- 
tairement conservé le terme imprécis de s¥ndromes 
Periarthritiques de Pépaule, c’est que, malgré état 
actuel de nos connaissances étiologiques sur ces affec- 
tions, il est trés souvent impossible d’en déceler la 


laa exacte. C’est aussi parce que ces syn- 

romes ss a? Oia ft + : : 

Pétion: quelle qu’en soit, jusqu’é un certain point, 
lologie, ont une allure clinique assez particuliére 


{i crée entre eux une certaine unité apparente. 


FE. NAUDIN (Lyon). 


Duptay, qui, en 1872, introduisit le premier le terme 
de périarthrite, incriminait une sclérose fibreuse des 
bourses séreuses sous-acromiales et sous-deltoidiennes, 
Cette étiologie sclérosante parait la plus vraisemblable 
dans beaucoup de cas de périarthrite ankylosante sans 
douleurs (70 % de nos observations). 

Plus tard, la radiographie permit de déceler l’exis- 
tence, au cours d’un certain nombre de ces syndromes, 
de calcifications périarticulaires. Pendant de longues 
années, ce sont ces calcifications périarticulaires, qui 
semblent surtout avoir retenu l’attention des radio- 
logues et des chirurgiens. Aprés Sriepa, puis KiENBOocK, 
nous citerons pour mémoire les publications de 
WaLTER, P. AtmE, BRENKMAN, NADAUD, DuFouR, CHAU- 
MET, BELoT ct LEPENNETIER. Ces calcifications sur- 
viendraient, non seulement au niveau des bourses 
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séreuses, mais aussi et surtout au niveau des inser- 
tions des muscles tubérositaires et, en particulier, 
d’aprés Cotman, dans le tendon du sus-épineux. Mais, 
quel que soit leur intérét, les périarthrites calcifiantes 
sont relativement rares et n’entrent que pour 5 % de 
nos observations. 

Plus souvent, il s’agit de phénoménes de synovite 
tendineuse, en particulier de téno-synovite du tendon 
du long biceps. Ce fut vraisemblablement le cas dans 
20 % de nos observations. 

Ainsi: sclérose périarticulaire de la périarthrite anky- 
losante, calcifications périarticulaires de la périarthrite 
calcifiante, synovites et téno-bursites, apparaissent 
comme les causes les plus fréquentes des véritables 
syndromes périarthritiques de l’épaule, au cours des- 
quels il ne parait pas exister d’altération importante 
de Varticulation scapulo-humérale elle-méme. 

Cliniquement, comme nous l’avons déja dit, ces 
syndromes périarthritiques ont un fond clinique 
commun qui crée entre eux une certaine unité : 

Il s’agit d’une affection de Age moyen de la vie. 
Sur 100 cas, nous avons noté: 2 cas avant 30 ans, - 
30 cas de 30 a 40 ans, — 53 cas de 40 a 50 ans, et 
15 cas de 50 a 60 ans. 

- Plus fréquente, semble-t-il, chez homme que 
chez la femme : 62 hommes pour 38 femmes dans notre 
statistique. 

Le plus souvent (85 cas), son apparition est appa- 
remment spon‘anée ct l’on ne trouve a l’interrogatoire 
aucune cause «'#terminante précise. Souvent cependant 
(15 cas), on découvre une étiologie traumatique précise 
ou possible (5 cas aprés électro-choc et 5 cas aprés 
traumatisme récent violent, 5 cas ot le malade tendait 
& rapporter ses troubles & un traumatisme plus ou 
moins ancien ou minime). Dans ces cas post-trauma- 
tiques, les symptOmes apparaissent assez précocement 
dés qu’ils ne sont plus masqués par les signes propres 
des lésions traumatiques associées : fractures, luxa- 
tions, contusions articulaires ete... 

L’affection se manifeste par deux symptémes fon- 
damentaux, isolés ou associés : douleur et impotence 
fonctionnelle. 

- La douleur apparait progressivement ou plus ou 
moins brutalement parfois. Souvent trés vive, parfois 
suraigué (3 cas), elle est, le plus souvent, d’intensité 
moyenne, variable dans le temps, souvent nocturne, 
réveillant le malade & Voceasion d’un changement de 
position dans son lit. Siégeant dans la région de 
l’épaule, souvent a la face externe ou postéro-externe 
du moignon, elle irradie fréquemment & la face antéro- 
externe de la partie haute du bras et parfois jusqu’au 
coude. Sur un fond douloureux spontané existent des 
aggravations provoquées par certains mouvements, en 
particulier par Vacte de lever un objet pesant ou 
d’étendre brusquement le bras. On peut la provoquer 
également, dans certains cas, en palpant certains points 
précis, variables selon les cas: postérieur, externe 
sous-acromial ou encore antérieur sur la téte humé- 
rale ou a l’émergence du tendon bicipital. 

Les formes les plus douloureuses s’observent au 
cours des calcifications surtout et, A un degré généra- 
lement moins accusé, au cours des téno-bursites. 

impotence fonctionnelle est caractéristique en 
ce sens qu’elle se manifeste presque toujours pour des 
mouvements trés précis d’abduction ou d’adduction 
avec rotation externe. C’est ainsi que les femmes se 
plaignent de ne plus pouvoir se peigner, les hommes 
de ne plus pouvoir se raser ou attacher leurs bretelles 
dans le dos. Soit que ces mouvements provoquent une 
vive douleur, soit qu’ils soient rendus impossibles par 
un manque de souplesse ou un véritable blocage arti- 
culaire. Par contre, Pélévation du bras en avant ou 
l’abduction simple sont en général relativement peu génés. 

Dans les formes datant de plusieurs semaines, il 
nest pas rare de constater une nette atrophie des 
muscles sus et sous-épineux et du deltoide. 
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L’impotence fonctionnelle pure, véritable blocage 
articulaire non douloureux, se voit surtout dans les 
périarthrites ankylosantes qui constituent la majo- 
rité de nos observations (70 %). 

Douleur et impotence peuvent exister isolément, mais 
le plus souvent coexistent, la douleur précédant ¢ 
masquant souvent au début Vimpotence qui prend 
alors allure dune réaction antalgique. 

- L’évolution de ces syndromes périarthritiques est, 
le plus souvent, trés longue. 

— Les formes douloureuses pures, ou a grosse pré- 
dominance douloureuse, qui paraissent correspondre 
le plus souvent 4a des atteintes synoviales, s’amélio- 
rent spontanément en quelques semaines et mois, Dans 
ces cas, il est done parfois présomptueux de vouloir 
juger les résultats de la thérapeutique antalgique. Par 
contre, les formes douloureuses avec calcifications 
périarticulaires sont beaucoup plus tenaces et nous 
avons vu des douleurs relativement intenses persister 
pendant plus de six mois. 

Quant a Pimpotence, elle est aussi, classiquement, 
susceptible d’amélioration spontanée. Certes, les fausses 
impotences par douleur cédent peu a peu avee la 
disparition spontanée de ces douleurs. D’autre part, 
les mouvements de compensation de l’omoplate arri- 
vent peu 4a peu a masquer une partie de ces impotences 
scapulo-humérales. Mais, dans 45 de nos cas de périar- 
thrite ankylosante, l’impotence existait depuis plus 
d’un an (12 cas de plus de deux ans méme) et ne 
paraissant avoir aucune tendance a Tlamélioration 
spontanée. 

En aucun cas done lespoir d’une guérison spontanée 
ne nous parait pouvoir justifier Vabsence de traite- 
ment, pas plus qu’un septicisme sur l’action heureuse 
des diverses thérapeutiques utilisées, méme quand 
cette action heureuse est lente. 

— Que montre examen radiographique au cours de 
ces syndromes ? 

Le plus souvent, il n’existe aucune altération 
décelable du squelette ou de V’articulation (70 % des 
cas). 

Rarement, on découvre des taches calcifiées péri- 
articulaires (5 % seulement de nos observations) trop 
connues pour que nous insistions ici sur leurs carac- 
teres. Nous en avons observé deux cas bilatéraux. 

- Assez souvent (17 %), on met en évidence une 
déformation typique « en hachette » de la téte humé- 
rale. Nous rappellerons A ce propos qu’on a accusé 
cette déformation, sans doute congénitale, de provo- 
quer, par de petites subluxations répétées, les lésions 
périarticulaires d’apparence spontanée. Cette hypo- 
thése nous parait fort vraisemblable dans les ¢as, 
assez nombreux, ou cette déformation est évidente. 

Enfin, dans d’autres cas (8 %), la radiographie 
décéle soit des images séquelles de traumatismes, soit 
des troubles de calcification de la téte humérale, sur- 
tout de la petite tubérosité, soit une arthrite chro- 
nique acromio-claviculaire permettant un diagnostic 
étiologique précis. a 

Le diagnostic différentiel de ces syndromes perl- 
arthritiques de ’épaule se pose essentiellement, d'une 
part avec les affections de Varticulation scapulo-hume- 
rale elle-méme, d’autre part avec d’autres affections 
provoquant secondairement des symptémes scapulo- 
huméraux : ; 

- En ce qui concerne les affections de larticula- 
tion scapulo-humérale elle-méme, on peut, dans tous 
les cas de syndrome _ périarthritique, se demander 
jusqu’a quel point il est possible d’affirmer Vintégrite 
absolue de l’articulation proprement dite de l’épaule. 
Pour certains auteurs, et cette opinion est, en parti- 
culier, défendue par le P" TAVERNIER, dans son article 
du traité d’orthopédie, les diverses manifestations 
de la périarthrite, du moins dans les cas post-trauma- 
tiques qu'il envisage, ne sont que la conséquence d une 
arthrite traumatique. Toutefois, absence de signes 
radiologiques d’arthrite, la conservation de certains 
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mouvements, alors que d’autres sont électivement 
génés, et l’existence d’irradiations douloureuses 4 dis- 
tance, permettent d’affirmer que si l’intégrité de l’arti- 
culation scapulo-humérale n’est pas toujours certaine, 
i] n’en reste pas moins vrai que Vintensité des phéno- 
ménes périarthritiques domine tout dans la grande 
majorité des cas. Les atteintes scapulo-humérales chro- 
niques sont d’ailleurs trés rares a lV’état pur, et la pos- 
sibilité d’arthroses de T’épaule est niée par beaucoup 
dauteurs. Quant aux arthrites aigués et subaigués, 
elles donnent assez rapidement, de méme que les 
ostéo-arthrites, des signes radiologiques évidents per- 
mettant leur diagnostic. 

—Le diagnostic est souvent plus difficile a faire 
avee certaines affections simulant des douleurs sca- 
pulo-humérales. Cest surtout le cas de _ certaines 
formes de névrite cervico-brachiale simulant une 
douleur purement scapulo-humérale. En général, on 
trouvera malgré tout des irradiations cervicales ou 
des irradiations brachiales a caractére plus ou moins 
radiculaire. De plus, on ne trouvera que rarement un 
blocage articulaire important. Malgré tout, c’est la 
le diagnostic le plus délicat et, au moindre doute, il est 
toujours utile de vérifier Pintégrité de la colonne cer- 
vicale. Nous ne ferons que citer le diagnostic avec une 
pleurite apicale qui, dans un de nos cas, simulait une 
douleur de l’épaule avec petite impotence antal- 
gique. 

— Nous rappellerons rapidement les principaux 
traitements utilisés contre les syndromes périarthri- 
tiques. 

— Les massages ont encore beaucoup de partisans. 
Ils paraissent surtout utiles dans les formes avec 
synovite ou calcifications; mais malheureusement, dans 
ces cas, intensité de la douleur provoquée ne permet 
guere leur application. Ils constituent toujours un 
traitement adjuvant utile de la physiothérapie dans 
les formes ankylosantes ou dans les séquelles des 
formes aigués, quand tout phénoméne inflammatoire 
évolutif a cessé, 

— Les infiltrations anesthésiques ont souvent une 
action rapide contre les phénoménes douloureux aigus 
des périarthrites calcifiantes ou des synovites. Cette 
action est malheureusement souvent de courte durée 
et nécessite la répétition d’infiltrations que le malade 
juge, 4 bon titre, fort désagréables. L’infiltration reste, 
malgré ces inconvénients, un excellent traitement des 
formes particuliérement douloureuses, contre — les- 
quelles on reste bien souvent désarmé. Mais son action 
est entigrement nulle contre les blocages vrais des 
periarthrites ankylosantes peu ou pas douloureuses. 
Dans deux cas de périarthrite calcifiante, trés doulou- 
reux, Vinfiltration permit de ponctionner la bourse 
séreuse en cause, de retirer un liquide crayeux et, par 
injection de novocaine dans cette bourse, d’obtenir un 
eet sédatif immédiat et durable. De tels cas sont 
malheureusement fort rares. 

~— Nous ne ferons que citer les cures thermales sou- 
vent utiles dans le traitement des séquelles, mais qui 
tendent de plus en plus a céder la place a la physiothé- 
raple & laquelle on les associe en général, La cure 
thermale ayant alors surtout pour objectif la modifi- 
tation dun terrain arthritique. 

~ La chirurgie n’a été préconisée que dans les échecs 
thérapeutiques au cours de formes calcifiantes. Ses 
indications utiles nous paraissent a vrai dire excep- 
tionnelles, 

La physiothérapie, enfin, a depuis longtemps, 
‘ous des formes diverses, été utilisée contre les syn- 
dromes périarthritiques : galvanothérapie, faradique, 
courants exponentiels, érythéme actinique, ondes 
courtes ou diathermie, infra-rouges et, enfin, radio- 
thérapie, : 

Pg go an) thérapentiques physiothé rapiques, au 
lise rele an retenus pour cette étude, ont uti- 

5, es ondes courtes, les infra-rouges et la 
tadiothérapie. 


Les ondes courtes, souvent conseillées, ne nous ont 
pas donné, dans l’ensemble des cas, de bons résultats, 
ni contre les douleurs, ni contre impotence. Dans les 
formes douloureuses, nous avons méme noté plusieurs 
cas dintolérance manifeste. On sait d’ailleurs que la 
chaleur, en particulier la chaleur du lit, provoque sou- 
vent une recrudescence des douleurs dans les périar- 
thrites. Dans ces cas, faut-il se contenter de longues 
séances a trés faible dose ou méme utiliser les ondes 
courtes « froides » de Surmont et Le Go ? 

Plusieurs essais d’ondes courtes a faibles doses pro- 
longées ne nous ont donné aucun résultat supérieur. 
Contre impotence des périarthrites ankylosantes, les 
ondes courtes ne nous ont jamais donné de résultat 
appréciable. 

— Les rayons infra-rouges, malgré leur caractére 
chauffant, nous ont paru avoir un effet sédatif souvent 
utile. Dans cing cas de formes a caractére synovial, 
trés douloureuses et non calmées par les ondes courtes, 
les infra-rouges nous ont donné une amélioration 
rapide. Contre Vimpotence des périarthrites ankylo- 
santes, les infra-rouges ont une action également cer- 
taine. Deux malades ont été pratiquement guéris par 
ce seul traitement dont le seul inconvénient est d’exi- 
ger un grand nombre de séances fort longues (20 séan- 
ces de 60 minutes dans les deux cas cités). 

— La _ radiothérapie donne des résultats excellents 
dans la grande majorité des cas. On sait déja son 
action dans les périarthrites calcifiantes. Elle s’est 
révélée tout aussi efficace au cours des autres variélés 
de périarthrite. Mais les résultats obtenus nous ont 
paru tellement différents suivant la technique d’appli- 
cation, et surtout suivant l’étalement de la dose utile, 
que nous insisterons particuliérement sur ce point. 

— Contre la douleur des formes calcifiantes et syno- 
viales, nous avons obtenu les meilleurs résultats avee 
de petites doses anti-inflammatoires répétées : sous 
150 kilovolts, avec un filtre de 50/10 d’aluminium, des 
doses quotidiennes de 50 4 100 r. en général progres- 
sives, nous ont, dans 75 % des cas douloureux, donné 
une amélioration considérable de la douleur dés ie 
quatriéme ou cinquiéme jour (nous ne dépassons pas 
cing séances en tout, en cas de résultat insuffisant au 
cinquiéme jour). 

L’association des infra-rouges nous parait ici fort 
utile et accélére encore V’amélioration. Nous avons 
ainsi obtenu plusieurs sédations complétes en moins de 
48 heures, en faisant précéder chaque s¢ance de radio- 
thérapie d’une séance de 30 minutes de rayons infra- 
rouges. 

Mais si la radiothérapie & type anti-inflammatoire 
permet de venir & bout de la plupart des douleurs 
aigués ou subaigués, elle parait moins efficace contre 
le fond douloureux chronique qui accompagne cer- 
taines formes trainantes de périarthrite. Rarement, 
@ailleurs, ces douleurs chroniques ont un caractére 
pénible et, au besoin, Vinfiltration les améliorera. 

— Contre le blocage articulaire des périarthrites 
ankylosantes, l’action de la radiothérapie permet de 
promettre de fagon constante au malade une guérison 
pratiquement compléte. Mais c’est 14 que nos essais 
nous ont permis de dégager une technique particuliére 
qui nous a permis, depuis son application, d’obtenir 
des résultats excellents et constants. Une dose totale de 
lordre de 2.000 r., étalée sur un temps court de l’ordre 
de dix 4 quinze jours, ne donne, en général, aucun 
résultat immédiat apparent, mais nous avons remarqué 
que les malades revus aprés deux mois présentaient 
une amélioration notable de l’impotence et des dou- 
leurs chroniques. Tout se passe comme s’il existait un 
résultat 4 retardement. Nous avons aiors repris les 
observations de ces malades, nous avons remarqué que 
le résultat éloigné était, de facon évidente et constante, 
dautant meilleur que l’étalement de la dose totale 
avait été plus long. C’est ainsi que, peu a peu, aprés 
divers tatonnements, il nous apparut que la technique 
suivante permettait d’obtenir les meilleurs résultats : 
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Tension : 150 kilovolts. 

Filtre : 50/10 Al. a 5/10 de Cu, selon Vadiposité du 
malade. 

8 séances de 200 r. chacune. 

Une séance par semaine, en alternant devant et der- 
riére ’épaule sur un champ de 10 10 cm. environ. 


Depuis plus d’un an et demi, nous utilisons exclu- 
sivement cette technique de grand étalement et les 
résultats ont dépassé nos espérances. 

Dés les premiéres séances, le malade accuse une amé- 
lioration nette de son impotence. Puis le progrés fonc- 
tionnel plafonne jusqu’a la fii de la série. C’est seule- 
ment un mois & un mois et demi aprés la derniére 
séance que, de fagon souvent trés rapide, souvent en 
huit 4 dix ,ours, on voit disparaitre le blocage articu- 
laire. 

C’est ainsi que, sur 50 observations de blocages arti- 
culaires importants, nous avons noté : 

Sur 40 cas de blocages spontanés : 


32 guérisons totales. 

6 améliorations fonctionnelles considérables (Persis- 
tance seulement d’une légére géme dans l’adduction 
avec rotation externe) 

2 améliorations incomplétes, bien que fonctionnelle - 
ment suffisantes pour assurer un travail normal. 


Sur 10 cas de blocages post-traumatiques aprés trau- 
matisme certain violent (chute ou électro-choc), les 
résultats ont été moins bons. Un seul malade a entiére- 
ment récupéré ses mouvements, mais tous les autres, 
a des degrés divers, ont tiré un grand profit des 
séances de radiothérapie. 

Deux objections sont possibles contre la technique 
que nous proposons : 


1° Les résultats & retardement observés sont-ils bien 
dus a la radiothérapie et me sont-ils pas plutét le fait 
@une amélioration spontanée ? Nous estimons que 
action de la radiothérapie n’est guére discutable en 
raison de la quasi-constance des guérisons (d’autant 
plus que les périarthrites ankylosantes, qui constituent 
la majorité de nos observations, n’ont guére de ten- 


ESTHESIOGRAPHE (Mesure 


Par AnprE DENIER (La 


La recherche du temps de réaction (T. R.), c’est- 
a-dire Vespace de temps entre une excitation et sa 
réponse motrice, a fait objet de nombreuses recher- 
ches, surtout depuis vingt ans, puisque le temps de 
réaction permet de catégoriser les individus pour leur 
aptitude 4 une fonction. Depuis quelques années, son 
importance a grandi dans le domaine de l’orientation 
professionnelle. Le temps de réaction est ce qu’on 
appelle aussi ’équation personnelle; lorsque lon parle 
de la rapidité des réflexes de quelqu’un, c’est bien 
du temps de réaction dont il s’agit. La mesure du 
temps de réaction est, jusqu’a maintenant, peu entrée 
dans le domaine médical; quelques rares centres de 
neurologie s’y sont intéressés, laissant ces recherches 
aux centres d’orientation professionnelle. On trouvera 
des détails sur le T. R. dans le livre de Paut MICHON : 
« Temps de réaction, techniques et applications cli- 
niques » (Masson, éditeur). 

Il existe plusieurs tests du temps de réaction : le 
visuel, lauditif, le tactile et le vibratoire. 

Pour chacun d’eux, il y a toute une chaine succes- 
sive : 

La réception de l’excitation sensitive ou sensorielle; 

sa transmission par influx centripéte jusqu’au cortex 
sensitif ; 

sa perception qui nécessite conscience et attention 
du sujet d’ot. allongement sérieux en cas de déficience 
cérébrale; 

sa transformation en influx moteur centrifuge 4 la 
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dance 4 une guérison spontanée, surtout en deux mois 
2° Comment expliquer V’intérét d’un aussi long éta- 
lement ? 

La nécessité de cet étalement nous a été montré de 
fagon indiscutable par la comparaison de résultats 
cbtenus avec divers ¢talements, 4 dose totale égale, 
Les résultats favorables sont passés d’environ 20 % 3 
80 % avec augmentation de l’étalement. 

Comme il est logique d’admettre que les blocages des 
périarthrites ankylosantes sont dus a une sclérose, ¢¢ 
qu’on sait actuellement de la radiothérapie anti-seléro- 
sante justifie par ailleurs un étalement ausi long. 


En résumé, les syndromes périarthrites de l’épaule 
nous paraissent devoir bénéficier dans tous les cas de 
la physiothérapie. 

— Les périarthrites calcifiantes relévent, 4 la phase 
aigué, de la radiothérapie anti-inflammatoire associée 
le plus souvent utilement aux rayons infra-rouges, A 
la phase chronique, la radiothérapie seule permet pra- 
tiquement, sinon de faire toujours disparaitre les 
calcifications (trois disparitions seulement sur nos 
cing observations), du moins d’obtenir une guérison 
pratique presque constante. 

L’infiltration anesthésique constitue un appoint utile 
a la période souvent trés douloureuse du début. 

— Les périarthrites du type synovite et téno-bursile 
relevent de la radiothérapie anti-inflammatoire 4 la 
période de début ou des infra-rouges seuls. Rarement, 
la radiothérapie 4 fortes doses sera nécessaire, sauf en 
cas de séquelles. L’infiltration sera, ici, moins souvent 
nécessaire, car les douleurs sont le plus souvent moins 
violentes. 

— Les périarthrites ankylosantes constituent | 
triomphe de la radiothérapie. La dose totale nécessaire 
est de lV’ordre de 1.600 r., mais il parait absolument 
nécessaire que Vétalement de cette dose soit assez 
long, de Vordre de un mois et demi environ. Les résul- 
tats obtenus dans ces conditions font ici, de la radio- 
thérapie, un traitement qui nous parait sans rival, 
tant en raison de la constance des résultats que de son 
innocuité absolue. 


de la sensibilité cutaneée) 
Tour-du-Pin). 


vitesse de 120 m. & la seconde chez homme, jusqu’a 
la commande du bouton de la poire interruptrice. 

Chacune de ces opérations intervient pour sa part 
dans le temps de réaction, mais j’ai voulu me localiser 
& un domaine : la mesure du degré de sensibilité d'un 
territoire cutané. Habituellement, quand on rédige 
une observation, lorsqu’il y a diminution de la sensi- 
bilité cutanée, on dit fort ou faible degré d’hypoes- 
thésie, mais tout cela est bien vague; comment ’appre- 
cier ? on n’est bien stir que de ce que Ton mesure. 
Lorsque nous faisons un traitement physiothérapique, 
il y a intérét A savoir, en cours de traitement, si une 
amélioration se produit. Comment le savoir, si on a 
simplement I> contact d’une épingle ou dun doigt ? 
Avec l’esthésiographe, on a des chiffres, on peut établir 
une courbe et on sait ot lon va. 

M. Amar avait réalisé un appareil appelé le psycho- 
graphe qui comprenait deux capsules manometriques 
de Marey, qui enregistrait le départ et larrét sur un 
cylindre enduit de noir de fumée; un diapason entre- 
tenu par une pile donnait la constante de temps. Crest 
plut6t un appareil de laboratoire qu'un appareil 
d’usage courant. ; 

Pour ma part, j’ai cherché un appareil simp] 
manceuvre et précis a la fois. Un moteur synchrome 
entraine un cylindre que Ton peut embrayer 0U 
débrayer. Ce cylindre de 20 em. de circonférence fait 
exactement 120 tours & la minute, 1 mm. fait done 
1/400 de seconde. 
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Sur ce cylindre est fixé un buvard imbibé de solu- 
tion de ferricyanure de potassium, glycérine et nitrate 
dammoniaque. Un stylet 4 pointe mousse fait une 
pression légere, mais suffisante, au moyen d’un poids 
réglable sur le buvard. 

Une alimentation courant continu par secteur 
redressé va donner un trait bleu de ferro-prussiate 
quand le courant passera sous le stylet relié au pole 
positif. 

Le circuit comprend soit une boule, soit une pointe 
qui sert au contact de la peau; a Vlinstant du con- 
tact, le circuit est fermé, Pindividu & examiner tient 
dans la main une poire oblongue dont il presse le con- 
tact dés qu’il a la sensation; ce contact coupe le cir- 
cuit. 

Nous avons alors un tracé bleu dont on mesure la 
longueur en millimétres; chaque millimétre donne le 
1/400 de seconde; mais, comme toutes les mesures 
officielles sont faites au 1/100 de seconde, nous divi- 
sons par 4, ce qui nous donne le 1/100, et multiplions 
par 2,5 pour avoir le 1/1.000 de seconde. 

Nous avons une précision autrement grande qu’avec 
les chronoscopes habituels qui ne donnent que le 
1/100 de seconde plus ou moins précis du fait de 
linertie du mouvement d’horlogerie et de laiguille. 
Linstantanéité du courant électrique élimine le fac- 
teur de retard di aux capsules manométriques dans 
le psychographe de Amar. 

Chez individu normal, le temps de réaction tactile 
est de 17/100 de seconde. Chez l’enfant, le temps est 
allongé et passe de 30 a 40/100, de méme chez le 
vieillard; le temps de réaction serait donc, jusqu’a 
un certain point, caractéristique de lage mental. 

Pour la mesure, comme il s’agit d’un controle dans 
le temps, il faut mesurer par comparaison. Soit, pour 
lhypoesthésie d’une jambe, la surface symétrique de 
la jambe opposée. On touche la peau avec la boule ou 
la pointe; le malade presse la poire et on mesure, au 
ruban millimétrique, la longueur du trait tracé en 
bleu sur le buvard imprégné; en remplissant la boule 
deau chaude ou froide, on a un temps de réaction 
pour la sensibilité thermique. 

Ce qui est important dans le cas présent, ce n’est 
pas le temps en lui-méme que sa variation au cours 
du traitement, afin de juger son efficacité. Voici quel- 
ques observations : i 


1° M. R..., 53 ans. Section du nerf sciatique droit au 
niveau de la fesse dans un combat aérien. Suture du 
nerf; récupération partielle; la paralysie du sciatique 
poplité externe demeure ; mollet gauche sain, face 
externe : 185/1.000 seconde; mollet droit : 285/1.000; 
apres radiothérapie de la région fessiére : 240/1.000. 
2° M™ D..., 36 ans. Hémiplégie droite d’origine 
mitrale. Bras gauche sain : 260/000; bras droit : 
115/1.000 ; il y a hyperesthésie du cété hémiplégie. 
Aprés radiothérapie de la zone frontale et ionisation 
calcique transcérébrale, nous trouvons 160/1.000 ; 
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diminution de VDhyperesthésie ; la malade récupére 
ses mouvements, peut se coiffer. 

3° M. B... Phlébite double. Double embolie pulmo- 
naire a la suite de cure radicale de hernie inguinale 
droite remontant a quatre mois; cdéme des membres 
inférieurs; jambe droite ; 170/1.000; jambe gauche : 
115/1.000. Le membre inférieur droit est le siége de 
douleurs 4 la marche, surtout au niveau de la face 
plantaire. Aprés radiothérapie des surrénales : ultra- 
sonothérapie sur les zones infiltrées, la jambe droite 
voit disparaitre les troubles paresthésiques et donne 
145/1.000. 

4° M. S..., 54 ans. Artérite oblitérante, membre infé- 
rieur gauche. Index oscillométrique : 1/2. Gros orteil 
cdématié : tous les doigts de pied sont violets, dou- 
leur & la marche aprés 50 m.; sensation de marcher 
sur une chambre @a air. Face plantaire: pied droit : 
110/1.000; pied gauche : 140/1.000. 

Aprés radiothérapie des surrénales, doigts de pieds 
roses, dculeur a la marche repoussée Aa 500 m. I. O.: 

M. M.., 18 ans. Paralysie du_ sciatique poplité 
externe gauche & la suite d’injection lombaire de salu- 
dagénan. Temps de réaction : & gauche : 157/1.000; 
a droite : 75/1.000. Aprés ionisation iodurée transmé- 
dullaire : galvanique a longues périodes de Laquer- 
riére sur les muscles dégénérés, il commence A relever 
la pointe du pied; on trouve alors 112/1.000 au lieu 
de 157/1.000, face externe du mollet droit. 


J’arréte ici ces énumérations qui n’avaient pour but 
que de montrer l’intérét de lesthésiographe. 

En dehors de cet enregistrement tactile, l'appareil 
peut aussi permettre Venregistrement du T. R. auditif 
grace au déclenchement du bruit d’un timbre élec- 
trique, et l’enregistrement du T. R. visuel en utilisant 
Véclairage instantané de lampes électriques de cou- 
leur différente : blanche, rouge ou bleue. 

L’appareil peut encore rendre service dans un autre 
domaine. C’est le contréle des appareils électroradio- 
logiques. Un constructeur livre par exemple un appa- 
reil galvano-faradique sur secteur; il peut se dérégler 
si un condensateur modifie sa capacité. Comment 
savoir la juste réalité du courant utilisé ? un fara- 
dique indique 100 interruptions par seconde ? L’enre- 
gistrement permet un controle immédiat; j’ai fait la 
comparaison avec Vloscillographe cathodique, appareil 
qui ne peut ¢tre que dans un laboratoire de recher- 
ches : la simplicité est en faveur de l’esthésiographe. 

De méme pour le contréle du temps de passage en 
radiographie, ou les inscriptions du tableau ne cor- 
respondent pas quelquefois au _ chiffre lu: par 
exemple, 1/100 de seconde n’est souvent que 1/30 de 
seconde. 

Je crois qu’il sera possible 4 un constructeur avisé 
de réaliser facilement cet appareil, qui s’avérera 
comme un outil indispensable dans un service de 
neurologie ou d’électroradiologie. 





ACTES DE 


Allocution du Secrétaire général. 
MES CHERS COLLEGUES, 


Cette réunton du 8 décembre s’est déroulée sous 
des auspices favorables. 

Elle a commencé, sous le patronage de BRILLAT-SAva- 
RIN, dans une auberge of un maitre és-gueule a su 
nous faire oublier, par sa science et sa bienveillance, 
mare dur régime hypocalorique et infra-vitaminé. Ce 
mnaitre 2 su, grace a usage judicieux du Pinot Bour- 
suignon, nous faire oublier ’ex-ministre du Ravitail- 


LA FILIALE 


lement et ses restrictions, et nous le remercions de 
nous donner l’euphorie nécessaire pour aborder avec 
un moral suffisant la dure séance de travail qui se 
prépare. 

Au surplus, cette réunion sera placée par ceux 
@entre nous qui croient en la virginité (1), sous le 
signe de cette féte !,onnaise qui fera tout A Vheure, 
de Lyon, un immense autel. Ils verront en ce jour, 
en cette coincidence, en cette manifestation lumi- 
neuse, — malgré la pénurie électrique, un heureux 


(1) Féte de la Vierge, & Lyon, le 8 décembre. 
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présage pour la longévité et la prospérité de notre 
Société. 

Quant aux autres, ils verront dans cette séance, la 
premiére depuis que la paix est partiellement revenue 
dans le monde, le symbole de la reprise d’une vie ou 
activité scientifique est un bien insaisissable. 

Et tous, nous nous réjouirons au foyer de notre 
Société, foyer que nous voulons ardent, bien que nos 
rayons dégagent peu de chaleur. 

C’est A nous tous d’entretenir, vivant et fier, ce feu 
qui doit faire rayonner notre Société, nos provinces, 
notre pays et vivifier toujours nos relations confra- 
ternelles et amicales. 

Réjouissons-nous d’avoir pu réunir, aujourd’hui, un 
nombre important de convives et de_ travailleurs; 
réjouissons-nous surtout d’avoir pu compter ici tous 
les jeunes radiologistes qui forment une cohorte que 
je sais brillante et instruite, et je vous le dis, bien 
que je ne sois pas flatteur, qui remplaceront les 
anciens, les pionniers de la radiologie, et seront sous 
peu la séve vivifiante et la force de notre Société. 

Nous leur demandons d’étre assidus & nos séances; 
cette tribune doit étre pour eux le point de départ de 
leur renommée, de celle de notre spécialité et de notre 
région. Nous souhaitons qu’ils publient leurs travaux 
ici méme, exclusivement, puisquwils paraitront dans 
le seul journal frangais de Radiologie, et qu’il leur 
faut songer comme nous a notre devoir commun, a 
faire grandir, respecter et envier notre discipline. 

Aux anciens, aux chevronnés, nous demandons de 
venir, malgré toutes les difficultés rencontrées, malgré 
la distance et la lassitude, méme s’ils sont devenus 
des philosophes ou des misanthropes. Ils seront les 
sages, toujours écoutés, de cette maison. 

Notre Société doit rester Pune des plus prospéres 
de France, ses travaux doivent ¢tre retenus par nos 
collégues, radiologistes ou non. Il est nécessaire que 
nous montions dans l’échelle des valeurs, que nous 
fassions autorité. I] nous faut créer, comme ailleurs, 
du nouveau et du raisonnable. « Retroussons nos 
manches », comme dit lautre, et travaillons, dans 
l’émulation et Punion de nos 92 membres. 

Notre Société est prospére, et pourtant elle a été 
durement atteinte depuis dix-huit mois, par le nombre 
et la qualité de ses disparus. 

Notre jeune camarade Denoyet, de Charlieu, est 
mort dans des circonstances pénibles, avant la libé- 
ration. L’avenir fera mieux connaitre notre confrére, 
sa vie, sa valeur, ses pensées. Diplémé de radiologie, 
éléve de notre Faculté, notre Société peut garder son 
souvenir. 

Le D* Japior est tombé, frappé par un mal qu’il 
croyait avoir jugulé lui-méme, douze ans auparavant. 
-ar sa mort, il a fourni l’exemple d’une rémission 
exceptionnelle, que ses amis et ses éléves croyaient 
une guérison, d’un mal affreux que seuls nos moyens 
physiques peuvent freiner, sinon guérir. 

Eléve de Destot, de Barson, il était radiologiste des 
Hopitaux et eut comme internes tous les radiologistes 
actuels de nos hospices. 

Chacun de nous connait sa participation a la résur- 
rection des travaux de Destor. Ceux qui ont pu l’ap- 
procher ont apprécié sa courtoisie, sa culture médicale 
et radiographique étendue, la streté et la prudence 
de ses diagnostics. 

Il fut parfois infidéle & nos séances; il avait, par 
modestie, refusé la présidence de notre Société, mais 
il estimait notre groupement et son appui nous était 
théoriquement acquis. 

Japior était de ceux qui ont honoré la radiologie 
lyonnaise par la rigidité de sa conscience, la loyauté 
de sa vie, ’enseignement qu’il cistribua a ses éléves. 
La Société gardera de lui un vivant souvenir. 

PreRRE Rocuer, radiologiste des Hépitaux, assistant 
a la Faculté et au Centre anticancéreux, tomba pen- 
dant les combats qui précédérent la libération de Lyon. 
Il eut le malheur d’étre frappé par une balle aveugle, 
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rendait 


en pleine ville, alors qu'il se a Vhopital 

A l’aube d’une vie qui devait lui fournir un bonheur 
mérité, et une réussite justifiée, alors qu'il yenait 
dacquérir des titres enviés et de créer un foyer, son 
jeune talent fut fauché brutalement. Un jour noys 
verrons, peut-étre, ici, son fils qu’il n’a point connu: 
nous lui dirons qui était son pére. 

Le D* Cuarrat, ancien interne des Hépitaux, radio- 
logiste de ?H6épital Saint-Joseph, venait souvent & nos 
réunions, ot il jouissait de lestime et de l’amitié de 
nous tous. Lui aussi, comme Japiot, fut abattu par 
laffreuse tumeur aprés une lutte de deux ans, qu’il 
laissa ignorée & beaucoup. 

Toutes ces morts nous sont 
sont cruelles, puisqu’elles ont été 
fléaux redoutés, qui nous ont 
en pleine force. 

Ayons pour ces hommes, pour ces camarades, pour 
ces maitres, une pensée émue. 

D’autres collégues ont émigré: le médecin général 
CuavuMET, directeur de l’Ecole du Service de Santé mili- 
taire, les D™’ VoLuTER DE LorRioL et DescHamps, Nos 
veeux les ont accompagnés dans leurs nouvelles rési- 
dences. 

Une nouvelle étape commence pour notre Société: 
cest la troisiéme. 

De 1936 4 1939, ce fut l’époque facile, la vie agréable, 
sur la mine préte & sauter. C’était pour notre Société 
Pére des déplacements, des diners somptueux, des 
frais généraux réduits. Puis ce furent l’occupation, la 
nuit, les séances, non a tarif réduit, mais a Tassis- 
tance restreinte. 

Lorsque l’aube dissipa les ténébres, la Société était 
toujours la, le principal était sauvé. Le soleil radieux 
n’est pas encore levé et les pessimistes, nous le 
sommes tous un peu, se demandent s’il_brillera 
bientot. 

Seule la foi peut sauver, et nous devons avoir con- 
fiance, non en la sagesse des hommes, mais en la 
signification et la valeur de notre travail. 

C’est pourquoi, nous devons tous, en ce jour de 
reprise, non seulement souhaiter ardemment que notre 
Société puisse couler une vie heureuse, dans la paix, 
mais vouloir, sans restrictions, travailler au dévelop- 
pement et au succés de notre Société et de la radio- 
logie. 
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le cliché du 23 juin, on note : méme déplacement des 
organes voisins de la base droite, mais l’image radio- 
logique de son parenchyme est dinterprétation diffi- 
cile par suite de la coexistence de l’atélectasie et de la 
réaction pleurale. Enfin, sur le film du 3 juillet, tout 
est rentré brusquement dans Vlordre : le médiastin et 
le diaphragme ont retrouvé leur place normale, le 
parenchyme a retrouvé sa transparence, seul subsiste 
le comblement et le flou du sinus costo-diaphragma- 
tique droit témoin de la réaction pleurale récente. 


Nous sommes donc en présence d’un processus sur- 
venant au cours dune primo-infection tuberculeuse, 
processus caractérisé cliniquement par de la fiévre, un 
point de cété a la base droite qui est mate et ne res- 
pire pas, et radiologiquement par un obscurcissement 
du parenchyme de cette base, s’accompagnant d’attrac- 
tion des organes voisins, médiastin et diaphragme, tous 
ces phénoménes disparaissant brusquement au bout de 
trois semaines environ. Le diagnostic d’atélectasie du 
lobe inférieur droit, ou, pour certains auteurs, de con- 
densation pulmonaire rétractile, est ici évident. Le 
syndrome « Opacité-Rétraction » (Papillon), qui carac- 
térise l’atélectasie, est ici bien marqué. La densité de 
l’ombre est modérée, comme cela arrive souvent, mais 
la rétraction est particuliérement nette, caractérisée 
par un déplacement important du médiastin et du dia- 
phragme attirés vers le foyer d’atélectasie, la paroi 
thoracique n’étant pour ainsi dire pas affaissée. Nous 
n’avons pas noté d’emphyséme vicariant des lobes voi- 
sins, comme c’est la régle quand les éléments du voi- 
sinage sont fortement déplacés. Nous n’avons pas non 
plus retrouvé le signe d’Holzknecht-Jacobson, consis- 
tant dans un balancement médiastinal respiratoire, le 
médiastin venant pendant linspiration combler le vide 
da au poumon rétracté. La soudaine disparition de 
tous ces phénoménes, au bout de trois semaines, est 
venue encore confirmer, s’il en était besoin, notre dia- 
gnostic d’atélectasie. 

L’association d’une atélectasie et dune réaction 
pleurale, comme dans le cas qui nous occupe, est assez 
Cependant FLEISCHNER, SERGENT, BORDET et 
RAcinE, de Weck et GALy, JAcoB ct M"* SCHERRER en 
ont décrit des observations. Dans notre cas, la réac- 
tion pleurale a été discréte et a précédé nettement 
apparition de Vlatélectasie, les explications patho- 
géniques de ces auteurs ne peuvent donc s’appliquer 
ici. 
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Quelle peut étre la cause de cette atélectasie lobaire 
apparaissant au cours dune primo-infection ? On sait 
que Vatélectasie est due principalement 4 Vobstruction 
bronchique. Dés 1844, des expérimentateurs, en ob- 
struant des bronches d’animaux par des boulettes de 
papier ou des tiges de laminaires, ont obtenu des 
alélectasies typiques. Les adénopathies trachéo-bron- 
chiques des primo-infections se compliquent quelque- 
fois de sténose bronchique par compression, les piéces 
cartilagineuses des bronches étant 4 cet Age facilement 
dépressibles. En particulier, la bronche du lobe infé- 
rieur droit, comme dans notre cas, se trouve souvent 
aplatie par le ganglion interbronchique situé entre 
elle-méme et une bronche moyenne transversale. Nous 
n’avons pu pratiquer, chez notre petit malade fiévreux 
et alité hors de ville, ni examen bronchoscopique ni 
examen tomographique qui montrent bien souvent la 
réalité des phénoménes de compression bronchique par 
des masses ganglionnaires qui les entourent, mais 
Phypothése dune atélectasie pulmonaire par sténose 
bronchique ganglionnaire reste trés  vraisemblable, 
Cependant, les obstacles mécaniques ne sont pas seuls 
4a expliquer en général les phénoménes d’atélectasie, 
qui dépendent également d’un mécanisme_ nerveux. 
Dans le cas qui nous occupe, le role du systéme neuro- 
végétatif bronchio-pulmonaire a_ peut-étre été trés 
important chez un enfant de tempérament hypersym- 
pathicotonique, & métabolisme basal exagéré. De plus, 
notre atélectasie a disparu trés soudainement. Or, 
d’aprés M. Durourt, l’évolution soudaine vers la libé- 
ration bronchique est loin d’étre constante dans les 
atélectasies dues a des sténoses ganglionnaires, elle 
est plutot caractéristique des atélectasies réflexes ou 
dues a des cedémes vaso-moteurs. 

Quoi qu’il en soit du mécanisme pathogénique de 
cette atélectasie, sténose bronchique ganglionnaire, 
phénomeéne réflexe, ou plus vraisemblablement asso- 
ciation des deux, nous avons pensé que le cas méritait 
de vous étre rapporté, car si les atélectasies, au cours 
des primo-infections tuberculeuses, commencent depuis 
quelques années a ¢tre mieux connues, les cas rap- 
portés n’en restent pas moins assez rares. De plus, 
la richesse de notre iconographie radiologique (six cli- 
chés en vingt-cing jours) est assez exceptionnelle et 
nous a incité A présenter ce cas A une Société de Radio- 
logie. 


Un cas de LIPOME DU GROS INTESTIN expulsé par l’anus 


Par L. GLEIZE-RAMBAL et PAGANELLI (Marseille). 


Un lipome du gros intestin est chose rare. Nous 
n’avons trouvé aucune monographie récente sur ce 
sujet. Voici une observation de cet ordre qui s’est ter- 
minée par une expulsion naturelle de la tumeur. 


OBSERVATION. L’un de nous est appelé auprés d’une 
malade de 50 ans, présentant un état fébrile dont le 
début remonte a une dizaine de jours. La tempéra- 
ture oscille entre 37°5 et 38°2. 

La malade se plaint de douleurs en ceinture, en 
barre. La paroi abdominale est trés adipeuse. On note 
un empatement mal déterminé de la région épigas- 
trique et de Vhypocondre gauche. 

La patiente présente des signes de subocclusion. 

Devant ces signes, un examen radiologique du gros 
intestin est pratiqué, aprés lavement opaque. Le lave- 
ment imprégne tout le cadre colique, sans arrét no- 
table. Les clichés montrent seulement une zone mal 
imprégnée de la région de langle splénique. Aucune 
conclusion ne peut étre tirée de cel examen aux 
rayons X. 


Le soir méme, la malade expulse par lanus une 
tumeur encapsulée, de consistance molle, de 10 cm. de 
longueur et de 2 cm. de diamétre. La coupe de la 
tumeur a l’aspect d’un tissu graisseux. ’ 

L’examen histologique montre une hyperplasie des 
glandes de Lierberkiihn. La sous-muqueuse est partout 
respectée. La muqueuse montre, par place, de larges 
zones contenant des débris cellulaires et de nombreux 
polynucléaires. Au-dessous de la zone glandulaire, il 
existe une large bande de tissu fibreux infiltré de cel- 
lules lymphoides. Cette coque limite des amas de 
cellules adipeuses, divisées en larges lobules par des 
travées fibreuses. On ne reléve en aucun point des 
signes de transformation maligne. I] s’agit done d’un 
lipome. ’ 

Tout rentre dans Vordre quelques jours apres. L 
température redevient normale. 


“ ° ° ay ee ae aux 
Il nous parait intéressant de signaler ce cas 4 


radiologistes. 
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A propos de l'ENCLOUAGE DES FRACTURES DU COL DU FEMUR 
(Présentation d’‘un appareil de visée) 


Par G. PELISSIER (Nimes). 


Avant de vous soumettre le petit appareil qui fait, 
croyons-nous, l’intérét de notre communication, nous 
pensons utile de commenter rapidement les raisons 
qui nous ont amené & le concevoir et le réaliser. 

Venclouage des fractures trans-cervicales ou des 
cervico-trochantériennes du fémur implique 

a) D’abord, une bonne réduction sur la table ortho- 
pédique ; 

b) D’autre part, une orientation correcte de la 
proche de Kirchner servant de guide au clou de Smith- 
Petersen qui doit é¢tre enfoncé au centre de la téte 
fémorale, en passant par l’axe du col. 

Le contréle de ces deux conditions ne peut étre que 
radiologique et lon sait que, de leur réalisation aussi 
parfaite que possible, dépend en grande partie le 
résultat fonectionnel de Vintervention (du moins aura- 
ton mis toutes les chances de son cété). 

Une expérience de prés de dix années de collabora- 
tion radio-chirurgicale, qui porte sur quelque 180 cas 
d’enclouage, nous a donné, sur cette question, des no- 
tions suffisamment documentées, semble-t-il. 

Le fait anatomique qui rend le repérage de Vaxe du 
col fémoral particuliérement délicat, est Vobliquité 
du col par rapport @ la diaphyse, obliquité variable 
dailleurs selon les sujets (130 @ 140°). 

Des divers appareils qui ont été proposés pour effec- 
tuer ce repérage, nous retiendrons : lappareil de 
Merle d’Aubigné, le goniographe de Bopp. 

Le Merle d’Aubigné (que nous avons utilisé dés son 
apparition, vers 1937) a Vavantage de permettre les 
viséees avant Vintervention chirurgicale proprement 
dite : le canon de visée, que lon approche de la région 
trochantérienne, se trouve A Vintersection de deux 
plans virtuels perpendiculaires, selon lesquels deux 
tiges métalliques solidaires de lui peuvent se déplacer 
l'une dans le plan Jatéral, autre dans le plan antéro- 
postérieur, Les radiographies face et profil de la 
hanche indiquent les modifications A apporter a la 
direction des tiges pour amener le prolongement du 
canon de visée & passer par axe du col. L’appareil est 
relativement compliqué & manier, encore qu’il ne de- 
mande qwun peu d@habitude; on pourrait lui repro- 
cher de ne pas faire suffisamment corps avee lopéré. 
Mais la critique 4 lui faire, & notre avis, réside sur- 
tout dans la longueur du temps radiographique qu’exi- 
gent les corrections successives. 

Avant 1939, les essais de développement ultra-rapide 
avec révélateur surchauffé, que nous avions tentés, ne 
hous ont pas donné, disons-le, les résultats pratiques 
que nous espérions. 

Aussi, pour gagner du temps, avons-nous, dans plu- 
sleurs cas, corrigé radioscopiquement avec une bon- 
hette simple et une bonnette 4 miroir 4 45°, orienta- 
nies ye profil du canon de visée. Mais trop sou- 
ent, réle radioscopique de la hanche de profil 
ht 9 Savage chez les sujets un peu gros, Pexa- 

‘ plus incertain et la radiographie devient 
une nécessité, 
emgage oe _des corrections, du 
Wianeat. mcs ad “ c m temps nécessaire a leur déve- 
pence, cine igh 6 amene a mettre au point 
rye, eae éa he teh de Médecine de Nimes, 
te naa a réglable a double orienta- 
films les a métalliques visualisent sur les 

: ections a effectuer, 


L’ensemble de l'appareil est constitué par un diédre 
transparent aux rayons X, porteur de repéres opaques, 
que lon assujettit au pivot du pelvi-support de la 
table orthopédique, en avant de la hanche. 

L’un des plans du diédre, paralléle au plan cervico- 
diaphysaire, contréle la visée de face; autre, tangent 
a la région trochantérienne, controle la visée de profil. 

Nous avons, dans la suite, remplacé cet appareil par 
un diédre plus maniable, en grillage métallique, por- 
tant des repéres numérotés qui objectivent la position 
du canon de visée sur les radiographies, done les cor- 
rections éventuelles. 

Nous attachant au méme probléme, dans un but de 
simplification et de rapidité, nous avons encore usé 
d’un systéme de repérage du col, d’une conception dif- 
férente : nous voulons parler du procédé que nous 
avons dénommé « procédé de la broche sélective >». 

Le voici en quelques mots : 

Tachant de prendre le col fémoral en_ enfilade, 
quatre & cing broches de Kirchner sont enfoncées a 
travers la peau de la région sous-trochantérienne, a 
des hauteurs et dans des directions 4 peine différentes, 
mais se rapprochant autant que possible de la posi- 
tion que lon considére au jugé comme optima. Les 
broches sont distinguées par un nombre différent 
d’agrafes de Michel. D’aprés les radios face et profil, 
on conserve la broche qui est la plus voisine de la 
position idéale. Les autres sont retirées, 

Mais, bien souvent, la broche la mieux orientée dans 
le plan latéral ne Vest pas dans le plan antéro-posté- 
rieur, ou inversement et, bien que la portion visible 
hors de la peau serve & guider lenfoncement dune 
nouvelle broche A son voisinage immédiat (avec une 
légére correction), nous sommes obligés de reconnaitre 
que quoique fort simple et n’exigeant pas de matériel 
compliqué, le procédé n’est pas absolument rigoureux. 

Nos scrupules s’apaisent, quand nous pensons que 
certains opérateurs - trés adroits sans doute 
mhésitent pas a se passer de tout controle radiolo- 
gique préalable et pratiquent l’enclouage du col « au 
jugé ». 

Toutefois, pour notre part, nous ne voyons la qu’une 
acrobatie et a dire vrai qu’un retour au désuet ct 
aléatoire vissage de Delbet actuellement abandonné 
(... et tout le monde n’est pas Delbet). 

Au reste, nous ne devons pas étre seul de cette 
opinion, puisque le probléme a retenu l’attention per- 
sévérante d’autres chercheurs; aussi est-ce avec en- 
thousiasme que nous avons accueilli, vers 1938, le 
goniographe de Bopp. 

A tort ou & raison, avee nos confréres chirurgiens de 
Nimes, nous avons un peu délaissé, depuis lors, l’ap- 
pareil de Merle d’Aubigné, nettement plus encombrant. 

Le goniographe est, comme J’on sait, essentiellement 
composé de deux secteurs mobiles par leur sommet 
dans deux plans perpendiculaires, dont les dentelures 
métalliques, repérées, s’inscrivent sur les films radio- 
graphiques et permettent aisément de corriger Porien- 
tation du canon de visée dont elles sont solidaires. 

La piéce qui porte ces deux secteurs est vissée, aprés 
large incision de la peau et des parties molles, sur le 
fémur lui-méme, au niveau de la créte sous-trochan- 
térienne. 

Cet ingénieux appareil est trés satisfaisant théori- 
quement (nous nous excusons ici de cette restriction), 
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mais dans la pratique, ainsi que le font apparaitre les 
radiographies, il n’est pas toujours correctement placé : 
ceci pour diverses raisons : 

Quelqu’habile que soit le chirurgien, dont le coeffi- 
cient personnel entre aussi en ligne de compte, on se 
heurte a certains aléas 

D’abord la profondeur de la plaie ott est enfoui le 
goniographe (chez certains sujets adipeux, il disparait 
complétement); d’autre part, le faible relief de la 
créte sous-trochantérienne, enfin le degré plus ou 
moins accusé de la rotation du fémur qu’a exigé la 
réduction de la fracture, sont autant de causes qui 
rendent les certitudes opératoires moins absolues. 

En somme, le point d’implantation du goniographe 
peut étre incorrect soit en hauteur, soit dans le sens 
antéro-postérieur. I] sera méme impossible parfois, si 
l'on ne corrige pas ce point de départ, d’amener la 
broche de Kirchner a prendre le col en enfilade sur 
toute sa longueur, sous peine de voir le clou désas- 
treusement placé. 





Fig, 1. 


Il s’ensuit que de nouveaux contréles radiographi- 
ques deviennent indispensables, qui se traduisent en 
définitive par une prolongation de la durée de Ilin- 
tervention. 

Or cette durée, qui, avec l’appareil de Merle d’Aubi- 
gné ou avec le procédé « de la broche sélective », 
n’aurait qu’une importance relative (puisque les visées 
se font par manceuvres externes préalables), constitue, 
a notre avis, avec ’emploi du goniographe, un incon- 
vénient grave. 

Ici, en effet, la plaie, ouverte dés le début, reste 
béante pendant les visées et les corrections, d’ou pro- 
longation de l’anesthésie, parfois ennuis d’hémostase, 
risques d’infection, etc... 

La valeur et l’élégance du procédé ne peuvent qu’y 
perdre. 

C’est pour ces raisons que nous avons été conduit 
& envisager et que nous proposons Vutilisation indi- 
recte du goniographe de Bopp : 

Aprés réduction de la fracture, au lieu de le visser 
sur le fémur au fond dune plaie trop longtemps 
béante, nous plagons l'appareil de Bopp sur un instru- 
ment intermédiaire que nous solidarisons préalable- 
ment avec l’os par deux tuteurs en acier. 

Aprés ponction de la peau au bistouri, ces tuteurs 
rigides sont enfoncés A aide du moteur, l'une dans le 


grand trochanter, autre & 15 cm. au-dessous, dans la 
diaphyse fémorale, autant que possible dans le méme 
plan, ce plan faisant en avant ou en arriére un angle 
de 40° environ avec le plan cervico-diaphysaire ; ceci 
pour ne géner, ultérieurement, ni la visibilité des pe- 
péres sur les clichés, ni les manceuvres d’orientation, 

Sur ces tuteurs, le bati extensible qui va porter le 
goniographe au contact de la peau est fermement assu- 
jetti par le blocage d’articulations spécialement con- 
cues. 

Le goniographe est placé ensuite sur sa douille, le 
canon de visée orientée au mieux. 

On prend alors deux radios : une face, un profil, 

Sur chaque cliché, on trace Vaxe idéal du col fémo- 
ral et, d@aprés ces deux tracés, on procéde A toutes les 
corrections : 

1° D’aprés les réglettes droites du bati intermé- 
diaire, on précise le point d’entrée de la broche 
de Kirchner, en hauteur par le cliché de face, en dis- 
tance antéro-postéricure par le cliché de profil. 





Fig, 2. 


Cette correction s’effectue grace aux deux piéces 
du bati qui coulissent et se bloquent a angle 
droit, 

2° D’aprés les dentelures des secteurs du gonio- 
graphe, on corrige, comme & Vordinaire, l’incidence de 
la broche dans le plan latéral et dans le plan antéro- 
postérieur. 

La broche est alors enfoncée au moteur, doucement, 
afin d’éviter qu’elle dérape ou qu’elle fouette. Sa bonne 
mise en place est contrélée par deux nouveaux clichés; 
en somme, le temps radiographique est aussi bref que 
possible. ; 

Le temps chirurgical A proprement parler, c’est- 
a-dire petite incision prés de la broche, enfoncement 
du clou, impaction des fragments, suture, ne demande 
que quelques minutes. oe 

En résumé, on voit done que, malgré sa complexite 
apparente, le procédé de repérage que nous preconl- 
sons diminue considérablement la durée et les risques 
dune intervention délicate qui, si elle est _correcte- 
ment conduite, doit permettre la récupération fone- 
tionnelle le plus souvent totale, d’une hanche tres 
gravement compromise. ane 

Il allie en somme les avantages du Merle d’Aubigne 
et du Bopp, sans encourir les critiques que experience 
nous a permis de formuler ici a leur sujet. 
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RADIOGRAPHIE ANALYTIQUE DES CAVERNES TUBERCULEUSES 
ET DES KYSTES AERIENS INFECTES 


Par CuHartes GROS (Montpellier). 


Plusieurs fois, nous avons examiné des malades qui 
étaient considérés officiellement comme _ tuberculeux 
parce que la premiére radiographie montrait une ou 
plusieurs images annulaires, entourée d’opacités non 
homogénes associées A une symptomatologie pulmo- 
naire riche, alors que les analyses bactériologiques res- 
taient négatives. 

Les images les plus fréquentes, qui simulent le 
mieux Vulcération tuberculeuse, sont celles engen- 
drées par un abcés pulmonaire ou le kyste aérien 
infecté. Dans une méme semaine, nous avons fait 
létude radiologique de quatre malades considérés 
comme atteints d’une ‘bacillose ulcéro-caséeuse ou 
fibreuse, alors que la tomographie a immédiatement 
orienté Je diagnostic vers existence de kystes aériens 
infectés; aucun de ces malades ne_ présentait de 
B. K. dans ses crachats ou dans les liquides gas- 
triques. 





Fic. 1. 


Avant de proposer une telle interprétation, le radio- 
logiste doit parcourir plusieurs étapes. 

1° Existe-t-il une cavité dans le thorax ? 
; Vusage de la radiologie analytique est trés souvent 
indispensable soit pour balayer les opacités anato- 
miques ou pathologiques qui peuvent masquer une 
absence de matiére, soit pour dénouer les ombres an- 
nulaires qui peuvent faire penser a un trou. Nous exi- 
scons en général, pour qu’une image représente une 
cavité, quatre caractéres : clarté, netteté et continuité 
du contour interne, répétition d’une image semblable 
surun plan de coupe différent. 

2° Cette cavité est-elle intra-parenchymateuse ? 
Hl faut éliminer les cavités qui peuvent étre d’ori- 
sine non alvéolaire : ganglion évidé, bronches ecta- 
sees, alr enkysté dans la grande cavité pleurale ou les 
Scissures, 

_ 8° Cette cavité intra-parenchymateuse est-elle due 
aune destruction du poumon, a un refoulement ou a 
une absence congénitale des alvéoles ? 


{ Travaj . ° m A (ye0.8 ss 
1) Travail du Service de Radiologie des Cliniques Saint- 


Charles, Montpellier. Directeur : P™ LAMARQUE, 


L’étude des images radiologiques dans le temps et 
dans Vespace pourra fournir des renseignements. Le 
probléme sera difficile, si le kyste aérien unique est 
découvert, infecté, avec réactions péri-cavitaires. 

Au contraire, si les kystes sont nombreux, leur dis- 
position a territoire bronchique, souvent en grappe, 
arrondis, avec des niveaux étagés nets, associés quel- 
quefois 4 de la dilatation bronchique, l’interprétation 
sera plus facile. 

L’apparition d’emphyséme bulleux au cours de n’im- 
porte quelle pneumopathie aigué ou chronique, tuber- 





Fic. 1 a. 


culeuse ou non, complique un tel probleme. Enfin, 
nous avons observé une fois un poumon polykystique 
infecté par du B. K. 

En conclusion, la radiologie analytique, la clinique, 
la bactériologie, sont nécessaires pour affirmer l’exis- 
tence de kystes aériens infectés non tuberculeux 

Voici le résumé des observations de trois malades 
sur quatre, vus dans le service pendant la méme 
semaine, et dun malade examiné antérieurement : 


N° 4131. Malade de 22 ans, découvert au cours de 
radioscopie systématique ; pas d’altération de létat 
général, quelques signes fonctionnels, expectoration 
muco-purulente; frottements pleuraux. Dirigé sur tn 
centre de tuberculeux. Cuti-réaction a la_ tubercu- 
line ++; B.-W. négatif; examens de crachats répétés 
négatifs. La radiographie synthétique a montré, dans 
la région hilo-basale gauche, des images claires, arron- 
dies, mélées a des opacités non homogeénes diffuses, et 
masquées par une pachypleurite; légére attraction du 
médiastin,. 

Les tomographies font apparaitre de trés nombreuses 
cavités, juxtaposées de formes et de dimensions va- 
riées, parfaitement arrondies, 4 contours fins et régu- 
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liers, dont certains possédent un niveau liquidien. De 
plus, les clartés bronchiques sont étendues, dilatées, 
irréguliéres. La plévre et le parenchyme de cette 
région présentent un processus de sclérose. 

Conclusion. Le territoire bronchique inférieur est 
le siége de kystes aériens, de dilatations bronchiques 
avec processus infectieux et séquelles cicatricielles 
pleurales et parenchymateuses. 


N° 4010. Malade de 46 ans, considéré longtemps 
comme bacillaire, malgré absence de B. K. Le cliché 





Fic. 2 a. — Aspect fibreux du lobe supérieur droit. 


synthétique actuel (fig. 2 a) montre trois images cavi- 
taires dans la région sous-claviculaire droite, avec une 
pachypleurite bilatérale et quelques ombres non homo- 
génes dans la région hilaire droite et a la base gauche. 
Les tomographies mettent en évidence trois systemes de 
cavités de forme et de dimensions variées : six images 
hydro-aériques arrondies, sous-claviculaires externes 
droites; nombreuses petites bulles claires, limitées par 
un fin liséré en rapport avec des cylindres bronchi- 
ques hilaires droits; ensemble de cavités en corymbe 
basales gauches, reliées au hile par des_ trainées 
claires (fig. 2 b). L’examen analytique, en dévoilant les 
autres cavités et en précisant leur topographie, oriente 
vers lexistence de kystes aériens en grappe, dont un 
systéme était le siége dune infection banale. 

N° 4100. Malade qui présente, depuis lage de 
5 ans, des troubles pulmonaires divers, douleurs tho- 
raciques intermiltentes; nous Vexaminons aprés un 
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séjour en sanatorium de 14 mois; jamais de RB K 
n’ont été mis en évidence. La radiographie synthétique 
montre un fibro-thorax gauche total qui n’est 
parfaitement homogéne (fig. 1). 

L’analyse par plans d’un tel hémithorax sombre 
dévoile avec une grande netteté (fig. 1 a) la multiplicité 
d@images claires, plus ou moins arrondies : tout le 
poumon n’est qu’une grappe de kystes dont infection 
et la réaction fibreuse ont simulé un aspect 
caséeux. 

Poumon gauche polykystique infecté éyoluant 
le fibro-thorax. 

N° 2264. Malade de 35 ans, a présenté en capti- 
vité, en 1940, une pneumopathie aigué ayant duré une 
semaine; le sommet droit est opaque. Hospitalisé, le 
malade reste subfébrile, hémoptoique, l'état général 
médiocre; les nombreux examens de crachats et plu- 
sieurs tubages sont alors négatifs. 


pas 


fibro- 


vers 





Fic. 2 b. — Tomographic. 


En octobre 1942, rapatrié comme malade, il est 
considéré en France comme tuberculeux. En février 
1943, nouvel épisode aigu. En 1944 : cure chrysothé- 
rapique suivie d’une reprise de Vétat général. En 
octobre 1945, le sujet reprend son activité, Les exa- 
mens bactériologiques et sérologiques restent négatifs. 

Ces cavités occupent tout le lobe rétracté; elles sont 
polyédriques, & contours fins, réguliers, tassées les 
unes contre les autres, au sein de travées scléreuses, 
sans niveau liquide. 


Nous concluons & Vexistence d’un processus poly- 
kystique du lobe supérieur droit, sans pouvoir affir- 
mer si celui-ci est la conséquence d’une atrophie des 
parois alvéolaires consécutives & une pneumopathie, 
ou si ces kystes aériens étaient congénitaux et se sont 
infectés ensuite. 


EPIPHYSITE SYPHILITIQUE DE L’EPAULE simulant une ostéochondrite ‘') 


Par P. BETOULIERES (Montpellier). 


Le terme générique d’ostéochondrite signifie lat- 
teinte simultanée de l’os et du cartilage voisin, celui-ci 
étant habituellement le cartilage de conjugaison. 

I] existe toute une série d’affections de siége diffé- 


(1) Service de Radiologie des Hépitaux de Montpellier. 
Pr LAMARQUE. 


rent, mais qu’une parenté étiologique et symptomato- 
logique rapproche : maladie de Legg-Calvé-Perthes 4 
la hanche, apophysite tibiale antérieure, maladie de 
Kéhler du scaphoide, etc... Ce sont toutes des osteo- 
chondrites : elles apparaissent chez l’adolescent en 
des régions ou le squelette est en formation enchon- 
drale, se caractérisant cliniquement par des douleurs, 
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de impotence et le plus souvent une évolution favo- 
rable. Enfin, du point de vue radiologique, on note un 
tassement de l’épiphyse ou de l’apophyse avec frag- 
mentation osseuse et aspect moucheté traduisant d’im- 
portantes mutations calciques. 

D’autre part, parmi les innombrables formes de la 
syphilis osseuse, on réserve le nom d’ostéochondrite 
a la pseudo-paralysie de Parrot. Elle se localise a peu 
pres toujours & Vextrémité inférieure du fémur au 
niveau de la métaphyse; elle entraine un décollement 
épiphysaire, d’ot les troubles moteurs de la pseudo- 
paralysie. 

Ces deux affections n’ont de commun que leur ter- 
minologie; c’est simplement pour mémoire que nous 
yous rappelons l’existence de l’ostéochondrite syphi- 
litique. 

Nous vous présentons les radiographies successives 
dune lésion de V’extrémité supérieure de Vhumérus 
qui, par ses aspects radiologiques, se rapproche beau- 
coup des ostéo-chondrites de Vadolescent mais dont 
létiologie est syphilitique. 


Pp. C..., agé de 8 ans, souffre de Vépaule droite 
depuis six mois; cette douleur est d’ailleurs assez mo- 
dérée, mais géne enfant dans les mouvements un peu 
étendus L’inspection et la palpation sont complete- 
ment négatives. Parmi les mouvements passifs, seule 
labduction est limitée, ’écart du bras entrainant rapi- 
dement l’omoplate. 

Nous radiographions Venfant le 8 juin 1943. Les 
lésions intéressent essentiellement le noyau épiphy- 
saire supérieur de ’humérus. Ce noyau est fragmenteé; 
son contour articulaire est interrompu en de nom- 
breux endroits. Le tissu osseux est condensé en cer- 
tains points et a disparu en d’autres. Les lésions s’arré- 
tent au cartilage de conjugaison; l’extrémité supérieure 
de la diaphyse est normale; elle n’est pas décalcifiée ; 
la surface articulaire de Vomoplate n’est pas modi- 
fide; il n’y a pas de pincement de Vinterligne ni de 
subluxation scapulo-humérale (fig. 1). 

Si une telle image se présentait au niveau de la 
hanche, nous n’aurions pas hésité a porter le dia- 
gnostic de maladie de Legg-Calvé, ostéochondrite dont 
voici un exemple. Mais l’ostéochondrite, pour des rai- 
sons qui nous échappent et qui sont peut-étre d’ordre 
vasculaire ne se voit que sur certains os; en particu- 
lier, elle ne se rencontre guére & l’épaule. Sans doute, 
SorREL et Burnoir ont-ils décrit (Revue d’Orthopédie, 
janvier 1931) trois cas d’ostéochondrite de Vépaule. 
Il s'agissait d’enfants de 6 ans, 2 ans et 7 ans envoyés 
a Berek avee le diagnostic d’arthrite tuberculeuse; la 
discordance entre Pintensité des lésions radiologiques 
et Patténuation des troubles fonctionnels, la grande 
tendance & la réparation, absence de lésions tuber- 
culeuses & exploration microscopique et la négativité 
du Wassermann leur ont fait porter le diagnostic d’os- 
téochondrite, et ce sont 1a les premiéres lésions 
scapulo-humérales décrites sous cette dénomination. 
Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de cas 
analogues, 

L’étiologie bacillaire ne paraissait pas non plus en 
cause ici : pas d’atteinte articulaire, pas de décalcifi- 
cation. Comme dans une affection osseuse qui ne fait 
pas sa preuve, on doit toujours rechercher la possi- 
bilité d'une origine syphilitique, nous avons poussé 


nos recherche dans ce sens. Nous apprenions effective- 
ment que le pére de Venfant avait été soigné pour 
syphilis acquise. Les réactions sérologiques dans le sang 
de notre petit malade se montrérent fortement positives. 

Un traitement spécifique était aussit6t mis en ceuvre 
et, quelques semaines plus tard, nous revoyions notre 
petit malade. Du cété de P’épaule, ’amélioration fone- 
tionnelle est manifeste : les douleurs ont compleéte- 
ment disparu et la mobilisation est redevenue nor- 
male. Par contre, une autre localisation osseuse est 
apparue au niveau du péroné; elle est beaucoup plus 
typique; il y a un double foyer : le principal siége 
a la partie moyenne de la diaphyse, il y a une gomme 





lic. 1. — Epiphysite syphilitique. 


centrale a contours serpigineux avec forte réaction 
périostée en fuseau; lautre localisation, plus discréte, 
se présente sous la forme d’un petit foyer de destruc- 
tion osseuse a la métaphyse supérieure. 


I] s’agit done en somme d’une épiphysite syphili- 
tique trés atypique. Une telle localisation s’étend rapi- 
dement a Varticulation et devient une ostéo-arthrite. 
Classiquement aussi, les épiphysites syphilitiques sont 
végétantes et entrainent d’abondantes et volumineuses 
néoformations osseuses. Ici, au contraire, comme dans 
lostéochondrite, le cartilage articulaire constitue une 
barriére de protection de Varticulation et les transfor- 
mations radiologiques sont plutot d’ordre trophique 
que du type infectieux. 

Cette coexistence au niveau de Vépaule de Vétiologie 
syphilitique et de signes radio-cliniques du type ostéo- 
chondrite nous a paru intéressante a signaler. 


Deux cas de TUBERCULOSE MILIAIRE CALCIFIEE 
au niveau des SEREUSES PLEURALE ET PERITONEALE 


Par BORY, AZEMA et CALMET. 


Les radiographies que nous avons Vhonneur de vous 
Presenter nous ont paru dignes d’intérét, d’abord en 
raison de la rareté des images qu’elles offrent, ensuite 
Parce qu’elles concernent deux malades dont les his- 
toires cliniques sont en partie superposables, enfin 
parce qu’elles objectivent la traduction trés rare, pen- 
sons-nous, de la localisation du bacille de Koch au 


niveau des séreuses pleurale et péritonéale, sous 
forme de trés nombreux micro-nodules calcifiés. 


La premiére malade une jeune fille de 18 ans 
a été radiographiée pour la premiére fois a Tage de 
4 ans, a la suite d’un état septicémique d’origine 
indéterminée caractérisé par de la toux, de l’amaigris- 
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sement, de l’asthénie, de l’anorexie. Cette radiographie, 
faite en 1932, montrait et cest la son intérét 

un semis serré de micro-nodules calcifiés en projec- 
tion de la région hépatique et abdominale gauche. 
En 1933, apparurent les premiers signes d’un mal de 
Pott dorsal, ostéo-articulaire, de D11-D12, traité pen- 
dant quatre ans par immobilisation platrée et injec- 
tions quotidiennes de Gaurol. Les radiographies suc- 
cessives ont toujours montré la présence des micro- 
nodules. Elles ont aussi objectivé la guérison clinique 
du mal de Pott par fusion des vertébres D11-D12. 

Le deuxiéme malade, un soldat sénégalais de 
25 ans, admis au début de 1945 4a VHopital de 
Nice, pour rhumatisme lombaire, a été radiographié 
a VHopital Michel-Lévy, & Marseille, le 27 juin 1945. 
Alors qu’a Vincorporation la radioscopie pulmonaire 
s’était avérée normale, la radiographie faite le 27 juin 
montrait et cest la son intérét un semis plus 
ou moins serré de micro-nodules calcifiés en projec- 
tion de ’abdomen et du thorax; en outre, il existait 
un fuseau pottique sus-diaphragmatique en relation 
avec un aspect densifié de la 6° dorsale. I] existait 
done un Pott localisé au niveau du corps vertébral 
de D6, comme on le voit trés souvent chez tes noirs, 
et non pas au niveau du disque. Les radiographies 
des diverses articulations étaient normales, sauf celles 
du genou qui montraient une calcification miliaire 
du squelette. En outre, la radiographie pulmonaire 
objectivait de volumineuses masses adénopathiques 
juxta-trachéales. Ce malade, paraplégié, est mort le 
17 décembre 1945. L’autopsie a montré la présence 
1° de nombreuses granulations disséminées sur le 
péritoine pariétal et viscéral, granulations trés dures, 
du volume de _ petites lentilles, trés nombreuses, 
en particulier au niveau du_ péritoine hépatique ; 
2° de nombreuses granulations pulmonaires,  gri- 
satres, intra-parenchymateuses; 3° de nombreux tu- 
bercules caséifiés dans Je pancréas; 4° un_ abcés 
froid volumineux sus-diaphragmatique et un deuxiéme 
abeés froid bombant au-dessus de la fosse iliaque 
gauche avec fonte de la 5° lombaire. L’examen ana- 
tomo-pathologique des granulations montra que les 
fragments examinés ne présentaient aucune disposi- 
tion organoide; ¢c’étaient des tuberculomes confluents 
ayant subi, dans les régions centro-nodulaires, une 
dégénérescence caséeuse, formés surtout de cellules 
géantes entourées d’éléments épithélioides et lym- 
phoides, disposées concentriquement et représentant 
des follicules de Kuster. 


Ainsi donc, nos deux malades ont présenté sur 
leurs radiographies des micro-nodules fibro-crétacés 
au niveau des séreuses pleurale et péritonéale, et 
méme dans le parenchyme pulmonaire. Tous deux ont 
été aussi atteints de Pott : un classique, ostéo-arti- 
culaire, actuellement guéri; Vautre somatique au 
niveau des corps vertébraux. Ces images micro-nodu- 
laires aussi nombreuses et aussi denses sont certaine- 
ment rares au niveau des séreuses, car nous n’avons 
pu en relever ni dans la bibliographie, ni dans les 
collections de plusieurs hdépitaux. 

Que traduisent ces images ? A notre avis, la diffu- 
sion septicémique et radiologiquement stabilisée du 


Un cas de PHOCOMELIE et 


Par 


Le malade dont nous vous présentons Vobservation 
et les radiographies est un enfant, un petit garcon de 
13 mois, atteint d'une monstruosité congénitale impor- 
tante paraissant intéressante du fait de sa rareté. Elle 
est caractérisée cliniquement et radiologiquement par 
absence de la cuisse et de la jambe gauche. Du 
membre inférieur gauche, il ne persiste que le pied, 
pied ballant, appendu en quelque sorte a la fesse, si 
bien que lorsqu’on assied cet enfant, il repose a droite 
normalement sur sa fesse tandis qu’é gauche il repose 
sur son pied. 

A l’examen, ce pied parait normal tant au point de 
vue de son volume que du nombre de ses piéces cons- 


bacille de Koch au niveau des séreuses, diffusion sur. 
venue chez la premiére malade a 4 ans, chez le 
deuxiéme malade a 25 ans. Le bacille de Koch, trans- 
porté surtout par voie sanguine et aussi sans doute 
par voie lymphatique, a été arrété par les processus 
de défenses habituels au niveau des séreuses, et ces 
réactions de défense ont mis & Vabri les séreuses des 
exsudations (pleurésie et ascite) et des syndromes 
adhérentiels (péritonite plastrique, pleurite). 

Or, Von sait qu’éa la suite des travaux de RANQUE, 
que l’Ecole frangaise a en partie acceptés, dés 1999. 
aprés Rist, puis DEBRE, LEON BERNARD ct Durourt, 
le cyele de Vinfection bacillaire a été divisé en 
trois phases : phase primaire d’une durée de trois 
mois environ, c’est la primo-infection survenant aprés 
la période anté-allergique de DEBRE, primo-infection 
souvent invisible sur les radiographies, quelquefois 
visible sous forme de complexe primaire classique : 
phase secondaire, septicémique plus ou moins longue, 
souvent latente, mais souvent aussi plus bruyante 
sous forme de manifestations viscérales ou osseuses: 
ce sont les tuberculoses miliaires, les adénites, les 
adénopathies trachéo - bronchiques, les localisations 
osseuses, les bacilloses rénales ou génitales; enfin 
la troisiéme phase, phase tertiaire qui peut ou non 
se manifester; installée au cours dune allergie dimi- 
nuée, elle se localise surtout au niveau du poumon 
(bacillose ulcéro-caséeuse évolutive), mais elle peut 
aussi se manifester par des localisations extra-pulmo 
naires. — Ces trois phases peuvent d’ailleurs se suc- 
céder plus ou moins rapidement. Ne voit-on pas en 
effet, comme le dit Durourrt, des infiltrats d’Assmann 
ou des lobites survenir chez les enfants de 8 ans? 
Or, infiltrat d’Assmann ou lobite sont des manifes- 
tations tertiaires. 

A la lueur de ces quelques données sur le cycle de 
la tuberculose, qui ont d’ailleurs Pavantage de ne pas 
se baser sur lage du malade, mais sur Tlévolution 
biologique de Vinfection bacillaire, dans quelle phase 
du cycle allons-nous placer nos deux malades ? Assu- 
rément dans la phase secondaire, septicémique, a 
localisations multiples (séreuses et rachis). Nos deux 
malades ne semblent pas avoir atteint la phase ter- 
taire en raison de Vabsence de lésions parenchyma- 
teuses pulmonaires. 

Ainsi done, en conclusion, il y a lieu de retenir 4 
notre avis que la présence, sur des radiographies tho- 
racique ou abdominale, d’un semis serré de granula- 
tions micro-nodulaires calcifiées, peut étre considérée 
comme la traduction radiologique d’une tuberculose 
des séreuses pleurale et péritonéale stabilisée a la 
phase secondaire, tuberculose séreuse qui peut étre 
associée a d’autres lésions tuberculeuses, viscérales 
ou oOsseuses, qu’il sera toujours utile et prudent de 
rechercher par V’examen clinique et les divers exa- 
mens de laboratoire dans lesquels la radiologie occu- 
pera et de beaucoup la premiére place. 


d’HEMIMELIE INCOMPLETES 


BORY. 


titutives. Les mouvements passifs permettent de lw 
imprimer une rotation indolore, trés ample, atteignant 
de droite & gauche 180° et ne paraissant limite que 
par la torsion des parties molles d’implantation. Les 
mouvements actifs semblent 2bsolument nuls. 
L’examen radiographique du bassin et des membres 
inférieurs a décelé les signes suivants : 
« Bassin et membre inférieur gauche : absence 
de fémur, de tibia et de péroné, aspect normal au 
point de vue numérique des noyaux d’ossification du 
tarse et du pied qui sont cependant moins volumineux 
que ceux du pied gauche, I] n’existe pas d’articulation 
au niveau de la cavité cotyloidienne : le noyau dossl- 
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fication du caleanéum est libre dans les parties molles, 
séparé de la cavité cotyloide par une solution de 
continuité de trois travers de doigt environ. La portion 
iliaque de Tos iliaque est basculée en dedans, tandis 
que la portion ischio-pubienne apparait en position 
normale. B : 

« Membre inférieur droit : — absence du point d’os- 
sification de la téte fémorale, Par ailleurs, pas de 
modification numérique du squelette. — Déformation 
en pavillon de trompette des extrémités diaphysaires 
inférieures du fémur et supérieures du tibia. dont les 
bords présentent en outre un aspect un peu irrégulier 
et crénelé. Discréte réaction périostée au niveau des 
diaphyses fémorale, tibiale et péroniére caractérisée 
par une fine bordure réguliére visible tout le long de 
ces diaphyses. » . aes 

En présence de cette monstruosité du membre infé- 
rieur gauche, nous avons recherché cliniquement et 
radiographiquement la présence d’autres malforma- 
tions congénitales, recherches rendues difficiles par 
Yindocilité de enfant et une certaine résistance des 
parents. Disons immédiatement que toutes ces inves- 
tigations furent négatives. Nous avions recherché en 
particulier les anomalies squelettiques des membres 
(synostose radio-cubitale, électro-dactylie, syndactylie), 
du crane et de la face (division du voile du palais), 
de la colonne vertébrale (céte cervicale plati-spondylie, 
spina bifida), ainsi que les anomalies viscérales : bec 
de liévre. hernie ombilicale, extrophie, vésicale, etc...). 
Tout ceci sans résultat. 

Par ailleurs. Vexamen somatique s’est montré éga- 
lement négatif; cet enfant est né au Maroc a terme, 
il vest développé normalement; a 13 mois, il posséde 
8 dents; il est particuliérement éveillé et vif, il a un 
frere et une sceur qui sont absolument normaux 
d'aprés les déclarations des parents. Enfin. en ce qui 
concerne V’étiologie, Vinterrogatoire détaillé ne nous 
a pas permis de relever une notion de traumatisme 
pendant toute la grossesse. Le B.-W.. pratiqué sur Ja 
mére, a été négatif. I] n’a pu étre fait sur le pére. 

Ainsi done notre malade présente une monstruosité 
congénitale localisée du membre inférieur gauche. 
Monstruosité isolée. sous réserve d’un inventaire radio- 
logiaue plus complet qui pourra étre fait lorsque 
l'enfant aura grandi et sera plus docile. 


A la suite de observation de cet enfant, nous avons 
fait quelques recherches bibliographiques sur les mal- 
formations congénitales que l’on classe en deux caté- 
gories: d’une part, la maladie amniotique; d’autre 
part, les anomalies du développement. La premiére 
apparait pendant la vie foetale et laisse des séquelles 
apres la naissance : macule épidermique, stigmate 
dermique, sillons segmentaires, amputation. 

Les anomalies de développement, elles, apparaissent 
aussi pendant la vie foetale et, contrairement a la 
maladie amniotique, continuent a s’étendre et a pro- 
gresser aprés la naissance. — ANDRE et JACQUELINE 
Durour classent ces anomalies de développement en 
trois catégories : 

- pseudarthrose et coudure congénitale (du tibia 
en particulier) ; 
a pomertnopiiie congénitale localisée ou généra- 
isée; 


— enfin, avortement des rudiments squelettiques, 
c’est-a-dire les ectromélies. 

Notre malade rentre dans cette troisiéme catégorie; 
il est done atteint d’une ectromélie, c’est-a-dire d’une 
anomalie de développement du squelette, ectromélie 
homotypique, puisque les piéces squelettiques de son 
pied ont gardé leur structure générale. 

Au point de vue topographique, les ectromélies se 
répartissent d’une part en ectromélies longitudinales 
(ce sont les plus fréquentes et caractérisées par l’avor- 
tement et absence d’une partie ou de tout le segment 
longitudinal) : par exemple, absence du radius ou du 
segment radial (radius, scaphoide, trapéze, 1° et 
2° métacarpiens, 1° et 2° doigts), du cubitus ou du 
rayon cubital, du tibia ou du rayon tibial (tibia, 
cuboide, 4° et 5° métacarpiens et doigts, du péroné ou 
du rayon péronier). 

Et d’autre part, en ectromélies transversales carac- 
térisées par latrésie ou Vabsence d’un segment du 
membre : atrésie proximale (bras ou cuisse) ou dis- 
tale (avant-bras et main ou jambe et pied). Ces ano- 
malies transversales, dans le cas d’absence du segment 
distal, sont appelées hémimélies et, dans le cas d’ab- 
sence du segment proximal, phocomélies. 

Notre malade est done atteint de phocomélie (puis- 
quil lui manque la cuisse) et dhémimélie, mais 
Vhémimélie incompléte (puisque le pied existe). Nous 
avons recherché dans la bibliographie si des cas sem- 
blables avaient été publiés; nous n’en avons pas 
trouvé. Cependant, le médecin colonel DEsou nous a 
rapporté avoir vu un cas semblable, mais au niveau 
des membres supérieurs, chez un nouveau-né a qui 
il manquait les deux membres supéricurs, sauf les 
mains qui étaient implantées sur les épaules. 

Quant a Vorigine de cette monstruosité, nous pou- 
vons penser, étant données les théories actuellement 
classiques sur l’embryologie osseuse, qu’elles sont 
dues & une lésion trés localisée portant sur le mésen- 
chyme foetal. On sait en effet que le tissu osseux est 
formé aux dépens du mésoblaste, et plus spécialement 
aux dépens du mésenchyme qui se densifie, au milieu 
duquel apparaissent les ébauches des piéces osseuses, 
ébauches qui s’imprégnent ensuite de tissu cartilagi- 
neux et enfin se transforment en ostéoblastes impré- 
gnés d’oséine. I] est done vraisemblable de penser que, 
chez notre malade, o4 on a noté sur les radiographies 
absence compléte du fémur et du tibia, la lésion 
causale de cet avortement a été trés précoce dans la 
vie foctale et a causé des lésions malheureusement 
graves. 

Car, au point de vue traitement, rien ne peut étre 
tenté actuellement qu’un traitement anti-rachitique 
pour les discrétes lésions radiographiques décelées sur 
le membre inférieur droit. On peut envisager seule- 
ment d’appareiller beaucoup plus tard cet enfant 
comme un désarticulé de la hanche, mais cet appa- 
reil de prothése ne pourra probablement étre mis en 
place que vers lage de 15 ans, aprés amputation-du 
pied. 


COMPLICATION LOINTAINE D'UNE ARTERIOGRAPHIE 


Par AnprE M. FOURNIER (Marseille). 


M. V..., cultivateur, domicilié dans les Hautes-Alpes, 

nous est envoyé pour radiographie de la région du 
coude droit. Il présente une limitation extréme de ses 
mouvements. L’extension dépasse de peu l’angle droit. 
a flexion ne dépasse pas 60 degrés environ. Extérieu- 
ype on ne note aucune déformation importante. 
rl age Mage — et bien mobile sur les plans pro- 
ticuligre. iT pation ne réveille aucune sensibilité par- 
eke ac 3 montre, par contre, une induration pro- 
€ de toute la région et qui intéresse les plans 


antérieurs du bras et de lavant-bras, jusqu’a union 
du tiers moyen et du tiers inférieur pour le bras et, 
pour lavant-bras, en direction opposée et sur une 
longueur un peu moindre. 

La consistance est extrémement dure. On note une 
série Wirrégularités sans caractéres particuliers, sauf 
a la partie inférieure du fuseau bicipital ot le doigt 
sent une masse arrondie et trés dure, du volume d’une 
noix et assez distincte du reste de la zone indurée. 

M. V... ne présente aucun autre signe, hormis un 
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angiome caverneux de la base de Vannulaire. Dans 
les antécédents de ce malade, il n’y a absolument rien 
4a signaler en dehors de Vhistoire que voici: 

Sur le conseil de son médecin, M. V... se rendit dans 
une grande ville ot il fut hospitalisé en 1935 dans un 
service de chirurgie ot langiome devait étre extirpé. 
Peu de jours aprés son admission, on pratique sur lui 
une artériographie par injection de thorotrast dans la 
partie inférieure de son artére numérale. Le malade 
se souvient avoir ressenti une douleur extrémement 
vive. Dans les jours qui suivirent, un gonflement dou- 
loureux apparut qui persista quelques jours puis 
régressa, laissant 4 sa place une zone indurée ne per- 
mettant pas, sans réveiller des sensations pénibles, 
une extension compléte du coude. 

Lentement et progressivement, au cours des onze an- 
nées qui se sont écoulées depuis, M. V... a vu les mou- 
vements de son coude se limiter de plus en plus jus- 
qu’a Vheure actuelle ot ce processus a abouti a l’état 
que nous avons décrit plus haut. 

Radiographie. Exécutée de face et de profil, elle 
montre une calcification massive de tous les muscles 
du plan antérieur correspondant, au point de vue éten- 
due, a la zone indiquée. I] s’agit dune véritable infil- 
tration interstitielle de sels caleaires, et non de calcifi- 
cations compactes. Hormis un gros nodule, accessible 
a la palpation de Vextrémité du biceps, et que nous 
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avons mentionné plus haut, les images n’offrent pas 
de contours nets, mais se terminent sans démarea- 
tion nette par des prolongements plus ou moins longs 
et opaques, essentiellement variables dans leur forme 
et dans leur longueur. Seule la région située immédia- 
tement en avant de Vinterligne articulaire apparait 
respectée. 


CONSIDERATIONS PATHOGENIQUES. Nous pensons que 
deux pathogénies possibles peuvent étre invoquées 
Tout d’abord, le passage de thoroblaste en dehors de 
l’artére. L’action caustique de cette substance aurait 
lésé les fibres musculaires et des sels calcaires au- 
raient, par un processus banal, infiltré la cicatrice. 

I] pourrait s’agir également d’un véritable réflexe 
trophique, ce qui explique la persistance et son action 
progressivement continue. Le point de départ du réflexe 
serait dans une lésion de l’endartére. Son aboutissant 
ne serait autre qu’une atrophie progressive des fibres 
striées du segment correspondant avec calcification 
consécutive. 

De toute fagon, cette observation nous parait devoir 
¢tre versée au dossier a charge de Partériographie dont 
les indications doivent ¢tre exceptionnelles. 





RADIOTHERAPIE 


PERFORATION RADIONECROTIQUE DE L’‘UTERUS 
huit mois apres traitement curie et roentgenthérapique pour cancer du col ‘!) 


Par P. BETOULIERES et P. 


Les radionécroses aprés traitement par les radia- 
tions sont bien connues et constituent une complica- 
tion redoutable. Tel malade, guéri dun cancer de la 
langue, peut succomber a une radionécrose de lorgane; 
un maxillaire, longtemps aprés son irradiation, peut 
se mortifier et éliminer de volumineux séquestres. 

Dans la sphére génitale les perforations recto-vagi- 
nales, si elles sont devenucs plus rares, se voient encore 
aprés curiethérapie dun cancer du col, Mais nous 
n’avons jamais trouvé relation d’un cas semblable a 
celui que nous vous présentons aujourd’hui ot la 
nécrose a entrainé la perforation de TPutérus en péri- 
toine libre. Dans leur rapport trés documenté au 
VI° Congrés de Gynécologie (Toulouse, mai 1937), sur 
« Les complications du traitement du cancer du col 
par les radiations», DucuinG et NEGRE n’en font aucune 
mention 


Il s’agit d’une femme de 62 ans, entrée au C. A. C. en 
septembre 1944, pour néoplasme du col utérin. 

Le début remonte & quelques mois et s’est manifesté 
par des métrorragies. La malade a eu sept grossesses 
normales suivies d’un avortement. Sa ménopause s’est 
produite a 50 ans. 

Le col est gros, ulcéré et bourgeonnant; Vulcération 
empiéte sur le cul-de-sac gauche; les deux paramétres 
sont infiltrés jusqu’&é la paroi pelvienne; la mobilité 
est réduite, mais non supprimée. L’état général est 
excellent et, en dehors des pertes, il n’y a aucun 
trouble fonctionnel. Cependant, la température est aux 
environs de 38°. 

Selon notre habitude, nous commencons le traite- 
ment par de la radiothérapie dans les conditions sui- 
vantes : 

Rectabloe C. G. R., tension constante : 190 Kv; 
intensité : 15 mA.; filtration : 1,2 mm. Cu+ 2 mm. Al; 
distance : 50 em., 2 champs, 10 15 cm. : Pun pubien, 





(1) C. A. C. de Montpellier, Directeur : P. Lamargve. 


GUILLAUME. (Montpeilier). 


Pautre sacré, Séances quotidiennes alternées; dose, par 
séance, 250 r. a la peau. 

Lorsque chaque champ eut recu 1.000 r., nous 
essayons, mais en vain, de cathétériser le col; nous 
poursuivons alors le traitement jusqu’a donner 2.000 r. 
par champ. En outre, nous faisons sur le col une 
application de radiothérapie de contact appareil 
Philipps, sans filtre, de fagon a donner 1.000 r. en une 
seule séance 4 la surface du col. 

Trois jours aprés la derniére séance de radiothéra- 
pie, le col est devenu perméable, son cathétérisme est 
facile et nous pouvons pratiquer la curicthérapie a la 
fois intra-utérine et vaginale : 20 mgr. de radium- 
élément, filtrés sur 1 mm. Pt., sont placés dans lutérus, 
et 30 mgr., filtrés sur or et platine (épaisseur équiva- 
lente 4 2 mm. Pt.), dans le vagin. 

Dés le troisiéme jour, la température s’éléve a 39° et 
le traitement est interrompu; un traitement sulfamidé 
raméne rapidement la température a Ja normale et le 
traitement peut é¢tre repris. La dose totale aura été de 
16.8 wed dans l’utérus et de 25,2 wed dans le vagin. 

Il n’y a pas de réaction rectale; il n’y a plus de 
fiévre et la malade sort du service le 31 octobre, en 
excellent état général. 

Nous la revoyons le 16 janvier 1945; elle n’a plus 
de pertes rouges, mais quelques douleurs abdominales 
hautes; des brides vaginales sont facilement rompues 
au doigt; le col s’est régularisé, il est plus mobile; les 
paramétres restent scléreux. 

C’est le 26 juin que nous revoyons notre malade. 
Depuis quelques jours, elle se plaint de douleurs abdo- 
minales diffuses. L’examen montre le méme état local 
que celui que nous avons observé au mois de janvier; 
mais abdomen est tendu, la température est de 38°9, 
le pouls est A 100. Le lendemain, arrét complet des 
matiéres et des gaz; la fiévre monte & 39°4 et Ja malade 
succombe le 29, trois jours aprés son entree dans le 
service. re ianide 

L’autopsie montre une grande quantité de lian 
séreux dans abdomen. et surtout une nevforafion 2 
Yutérus sur la face postérieure de l’isthme s’ouvran 
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dans le Douglas; il y a 4 ce niveau quelques brides qui 
paraissent de formation récente. Les paramétres sont 
scléreux; le corps utérin est petit, il n’y a pas de pyo- 
métre. , Ard , 

L’étude histologique ne montre pas d’élément néo- 
plasique, mais simplement des signes d’inflammation 
suppurative. 


En somme, il y a une perforation spontanée de 
lutérus en péritoine libre, huit mois aprés traitement 
par radium et radiothérapie pour cancer du col. 

Il n’y avait pas de signe de récidive, mais simple- 
ment des lésions nécrotiques. La dose de radiation 
utilisée n’avait rien dexcessif; la radiothérapie de 
contact, employée dans le but de déterger le col et de 
faciliter le cathétérisme, ne peut étre en cause, car la 


dose a la surface d’un col hypertrophié n’a été que de 
1.000 r.; au niveau de Visthme, la dose transmise était 
insignifiante. Le cathétérisme avait été difficile au 
début, puis facile. La longueur de la sonde intra-cavi- 
taire était telle que Pon ne peut admettre une fausse 
route. La poussée infectieuse pendant la curiethérapie 
a été de bréve durée et on aurait pu penser qu’elle 
avait entrainé une réaction péritonéale de défense. 
Enfin, il n’y a ecu aucune manceuvre intra-utérine dans 
les jours qui ont précédé la perforation; celle-ci était 
bien spontanée; elle n’était pas non plus secondaire a 
la formation d’un pyomeétre. 

C’est la rareté d’une telle complication, si on la com- 
pare a la fréquence relative des perforations recto- 
vaginales, qui nous a poussé 4 vous exposer ce cas. 


DRAINAGE RCENTGENIEN 
DES ANTHRAX, PANARIS ET SUPPURATIONS SUPERFICIELLES 


Par Gaston DANIEL (Marseille). 


Les difficultés de fixation des doses optima de 
rayons X, dans les affections inflammatoires, semblent 
se perpétuer (ma communication du 10 avril 1945 a la 
Société d’Electroradiologie) ; il faut en définir schéma- 
tiquement les causes principales : 

1° Différenciation des techniques engendrant une 
fausse apparence de divergences d’opinions attardées 
a considérer les doses fournies en surface et non celles 
absorbées au foyer. 

2° La profondeur du foyer intervient aussi; si le 
furoncle de la face qui siége & 2 ou 3 mm. de profon- 
deur absorbe avec une méme technique une dose peu 
différente de celle du furoncle de la nuque qui se 
trouve 4 8 ou 10 mm., la dureté des téguments permet 
la diffusion en nappe de la suppuration dans le tissu 
hypodermique qui s’y préte anatomiquement. 

3° Les réactions biologiques aux rayons différent sur 
les divers plans du foyer d’infection; le centre est en 
réaction alealine avee forte protéolyse; la partie péri- 
phérique est en réaction acide et Vacidose produite 
par toute irradiation reentgénienne y entraine un sur- 
croit acidosique; la perméabilité cellulaire y est con- 
sidérablement accrue, ce qui explique notamment 
lissue hors des colloides ampholytes cellulaires du 
cation potassium qui, malgré sa charge, se comporte 
comme un élément électro-négatif et occasionne l’état 
douloureux du foyer. 

Cet apercu sur lun des aspects physico-chimiques 
du probléme renforce notre opinion (notre second 
rapport au IVe Congrés de 1939) de la nécessité d’en- 
Visager pour certains foyers un peu profonds, comme 
anthrax de la nuque, une technique de drainage 
rentgénien et non pas un accroissement uniforme des 
doses sur ensemble du foyer, ce qui ne peut qu’ag- 
sraver le processus réactionnel sans faciliter suffi- 
samment le drainage. 

Il nous faut y revenir en raison des échees constants 
de la radiothérapie dans les anthrax de la nuque. 

En raison de ’épaisseur du pannicule a perforer pour 
le drainage et de la gravité de l’évolution dans ’hypo- 
derme, il convient de considérer Purgence particuliére 
dun drainage ; or, nous avons acquis l’expérience que 
ce drainage peut étre opéré par les rayons X, grdce a 
lamélioration de la technique consistant @ nirradier 
que la partie centrale sur un espace trés restreint, avec 
im rayonnement trés mou et a doses assez élevées ; 
reaiisant un forage rentgénien qui permet un drai- 
nage spontané évitant les inconvénients opératoires et 
“leatriciels du drainage chirurgical cruciforme. 

Notre technique finale consiste A utiliser un rayon- 
nement de 35 Ky. sous 0,5 d’Al, 3 mA: f = 30 cm; 


champ de 2 & 4 cm? appliqué au centre méme de Van- 
thrax en fournissant tous les jours, ou tous les deux 
jours, une dose de 15, 20 et méme 50 r. par séance. 
L’on cherche a faire du drainage; ce champ trés loca- 
lisé met a Vabri du processus réactionnel périphérique, 
tout en produisant une abondante protéolyse au niveau 
du puits de forage 4 créer. Nous avons ainsi obtenu 
réguliéremert, dans les anthrax de la nuque, un drai- 
nage spontané avec guérison en une dizaine de jours 
au maximum, sans intervention chirurgicale ; pour 
les anthrax plus superficiels, le drainage fut obtenu 
en une ou deux séances. Les panaris profonds, les 
abeés, notamment du sein, et les hydro-adénites de 
Vaisselle relévent de cette méme technique. 

La constatation, dans quelques cas, d’une résorption 
progressive et intégrale de la collection purulente 
offre dailleurs un apercu nouveau sur des considéra- 
tions biologiques et une technique de résorption de 
petites collections constituées. 


CONCLUSIONS, a) Il ne faut pas s’inquiéter outre 
mesure de divergences importantes sur les doses quand 
lon utilise des techniques différentes. 

b) Loin de limiter la radiothérapie inflammatoire 
aux infections superficielles, nous avons actuellement 
abordé presque toutes les infections et inflamma- 
tions. 

c) Il convient de suivre attentivement les progrés 
des connaissances biologiques dans le domaine radio- 
physique, susceptibles d’éclairer ou d’inspirer des tech- 
niques nouvelles dont la diversité méme, fonction de 
la multiplicité des réactions biologiques vis-a-vis d’in- 
fections trés diverses et de topographies différentes, ne 
doit ¢tre interprétée que comme un souci de perfection 
thérapeutique. 

d) Le choix dun rayonnement trés mou pour le 
drainage reentgénien n’est que le résultat d’une considé- 
ration balistique, mais Wimplique nullement une pos- 
sible action sélective de longueur d’ondes optima. La 
pénéctration du rayonnement pourrait étre augmentée 
dans une certaine mesure, a condition dutiliser des 
doses plus élevées et surtout de ne pas accroitre les 
dimensions du champ. II serait illogique d’augmenter 
trop considérablement la pénétration; car il convient 
précisément d’éviter les réactions sur le plan périphé- 
rique et notamment sur le plan profond, et de ne pro- 
duire d’autre part de la protéolyse que sur le champ 
trés rétréci qui doit servir au forage, but méme de la 
méthode, Vutilisation dun rayonnement trés pénétrant 
étant d’ailleurs physiquement inconciliable avec un 
champ si étroit. 
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RADIUMPUNCTURE CIRCONFERENTIELLE DES NEOPLASMES DU SEIN 


Par Gaston DANIEL (Marseille). 


Préconisée en 1925 par De Nasias (in Cancer, n° 1, 
1925), la curiepuncture par implantation en couronne 
au trocart de tubes de 2 mgr. de Ra-Fl. sur la circon- 
férence de la tumeur fut rapidement déconseillée par 
cet auteur (in Traitement par le radium. Edition 
Chahine, 1928), en raison de l’adénopathie sus-clavicu- 
laire et mammaire interne, au profit de larges appa- 
reillages en surface de toute la face antérieure de 
Vhémithorax. 

Mais la rentgenthérapie du cancer du sein a fait de 
tels progrés qu’il y a lieu de reconsidérer la question. 

J’avais adopté la ligne de conduite suivante dans les 
néoplasmes du sein opérables, ou a la limite de lopé- 
rabilité : 

1° Reentgenthérapie semi-pénétrante appliquant la 
dose maxima sous un voltage de 140 Ky. pour la 
région mammaire et de 170 Kv pour les régions axil- 
laire, sus-claviculaire et mammaire interne. 

2° Je pratiquais, trois semaines aprés Virradiation, 
Yamputation du sein suivant la méthode de Halsted. 

Mais le 31 mars 1943, sur un néoplasme du sein du 
volume de 2 ce. environ, chez une femme trés agée, 
parente dun confrére, j’appliquais 6 aiguilles de 2 mgr. 
de Ra-El., détruisant en huit jours 17,5 millicuries. La 
résorption fut compléte en deux mois et le reliquat 
cicatriciel minime. Ce cas initial fut traité par curie- 
puncture sans adjonction d’aucun autre traitement. 

Dans cing cas suivants, j’abordais des néoplasmes 
plus graves qui exigeaient un premier traitement 
reentgénien avec des doses totales de 3.200 4 4.500 r. Je 
complétais ces traitements en appliquant autour de la 
tumeur résiduelle, au bout d’un délai variant entre 
trois semaines et deux mois, des aiguilles de radium 
de nombre et de séjour variables suivant le volume 
du néo, détruisant au total de 10 a 18 millicuries en 
8 a 17 jours d’application. Les résultats furent abso- 
lument parfaits. 

Une sixiéme observation concerna un noyau aber- 
rant, trés haut placé, avec diffusion dans espace inter- 
costal qui inquiétait trés justement son parent, chi- 
rurgien; s’avéra trés sensible & la radiothérapie, mais 
aussi désespérément récidivant, de telle sorte que le 
D' HuGuet, a qui je la confiais avant une longue 
absence, pratiqua la curiepuncture pendant Vété 1944. 


PRINCIPE. Serrer de trés prés le foyer néoplasique 
central par un enchevétrement de feux croisés aux- 
quels nulle cellule cancéreuse ne peut échapper, tout 
en réalisant, en outre, un barrage fibreux périphérique. 


TECHNIQUE, A) Le choix de Vlaiguille est trés 
important 

1° Préférer des aiguilles de 2 mgr. pour les tumeurs 
un peu volumineuses, et de 1 mgr. pour les petits 
noyaux. 

2° Aiguilles a pointe trocart pour piquer le mieux 
possible; préparer cette introduction en piquant avec 
une aiguille & suture chirurgicale ou la pointe du bis- 
touri, aprés anesthésie locale par infiltration. 

3° La longueur de la pointe trocart étant environ de 
5 mm., il faut dépasser le point déclive de la tumeur 
@une longueur équivalente, de fagon a ce que le plan 
du niveau inférieur du foyer radioactif se trouve au 
niveau du plan inférieur de la tumeur. 

4° Laisser dépasser un chas assez long pour éviter de 
perdre Vaiguille sous la peau ou de laisser le pole 
supérieur du foyer radioactif au milieu des téguments, 
a moins qu'il s’agisse d’une peau capitonnée. 

5° Situer le mieux possible en face de la masse 


tumorale toute la longueur du foyer radioactif qui est 
de 30 mm. pour une aiguille de 2 mgr. dont la Jon- 
gueur totale est de 41,5 mm.; et de 15 mm. pour celle 
de 1 mgr. et de longueur totale de 26,5 mm. 

B) La direction d@implantation des aiguilles est non 
pas perpendiculaire, mais & 45° environ pour assurer 
la fixité et le maximum de contact du foyer avee la 
tumeur. 

c) Bien déterminer & Davance les points d’introduc- 
tion qui seront tangentiels a la surface de projection 
de la tumeur a la peau et fonction du nombre dai- 
guilles qui doit étre proportionnel au volume de la 
tumeur. Pour un néoplasme de 3 ce., il a fallu 
3 aiguilles de 2 mgr. pendant quinze jours, ce qui est 
moins avantageux quw’un nombre double daiguilles 
pendant huit jours; ainsi le chiffre théorique de 
1 mgr. Ra-El. par ce. de tissu a été largement dépassé. 


RESULTATS. Extrémement favorables, sans ébauche 
de rechute, la premiére observation remontant & trois 
ans. 


INDICATIONS. Quelle que soit la dose fournie en 
rentgenthérapie isolée, il est rare de constater Vinteé- 
grale résorption du foyer; aussi, il parait inutile de 
pousser trop loin les irradiations roentgéniennes et pré- 
férable de leur demander seulement 

a) Une stérilisation des zones circonvoisines sus- 
pectes, axillaire, sus-claviculaire, mammaire interne ; 

b) La limitation du néoplasme & un noyau circons- 
crit de 4 4 5 ce. autour duquel la curiepuncture cir- 
conférentielle est aisée a appliquer et efficiente dans 
ses résultats. 

Sans nier la possibilité de traiter ainsi des masses 
plus volumineuses et de les réduire progressivement 
lors d@applications itératives, comme le laisse espérer 
Hucuer dans son article du Marseille médical du 
15 janvier 1945, nous nous sommes contenté de traiter 
des néoplasmes bien circonscrits par cette association 
de rayons X et de radium, dont les nombreux avan- 
tages lui assurent une supériorité sur le Halsted isole, 
et méme sur lacte chirurgical précédé par la reent- 
genthérapie. 

Dans des cas bien limités, ’on peut méme se con- 
tenter de la curiepuncture sans radiothérapie ni inter- 
vention chirurgicale. 


DISCUSSION. M. Huguet. — Le D* Hucver rappelle 
qwil a déja montré tout le bénéfice qu’on pouvait 
tirer d’une curiepuncture bien faite d’un noyau rési- 
duel néoplasique. Quand la roentgenthérapie a donné 
tout ce qu’elle pouvait et que la peau ne permet plus 
de nouvelles irradiations, il reste souvent un_ petit 
noyau que l’expérience clinique montre étre souvent 
& Vorigine de reprises ultérieures du mal et que la 
biopsie confirme, en effet, étre porteur de cellules neo- 
plasiques encore vivantes. Dans ces cas-la, une curie- 
puncture périphérique rayonnée avec aiguilles a la 
base, dans un plan paralléle a la paroi, détermine 
souvent une stérilisation compléte, sans lésion de la 
peau et sans suppuration. 

On peut obvier au défaut d’homogéncéité de la dose 
de curiethérapie rayonnée (excés au centre, défaut 4 
la périphérie), que signalait le P" LAMARQUE, en inter- 
calant des aiguilles de 1 mgr. entre chaque aiguille 
de 2 mgr. et a leur base. 

La méthode, valable surtout pour les petits Noyes 
résiduels, peut aussi étre appliquée dans certains cas 
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a un sein tout entfer. L’auteur cite le cas d’une jeune 
malade amputée déja d’un sein, atteinte de métastases 
vertébrales et de paraplégie, et dont Vautre sein fut 
envahi massivement 4 son tour, Aprés_ traitement 
rentgenthérapique poussé aussi loin que possible, il 
aiguilla le sein hémisphérique, perpendiculairement a 


la peau, avec un trés grand nombre de _ longues 
aiguilles de 2 mgr., alternant en quinconce avec des 
aiguilles de 1 mgr., plus superficielles. Sans lésion de 
la peau et suppuration, le sein se rétracta et durcit 
encore, et Peffet fut aussi remarquable esthétiquement 
que médicalement. 


A propos du traitement de l‘HYPERTENSION ARTERIELLE 
par IRRADIATION DU SINUS CAROTIDIEN ‘') 


Par A. MALEKI (Montpellier). 


Devant Vinsuffisance des résultats obtenus par les 
traitements classiques de hypertension artérielle, les 
radiologistes ont essayé, depuis de nombreuses années 
déja, la thérapeutique par les rayons X. Au début, on 
préconisa la radiothérapie surrénalienne dans l’espoir 
déliminer, au moins en _ partie, Vactivité de la 
médullo-surrénale. Depuis 1932, 4 la suite des tra- 
yaux de CARULA, GUERALTO et GONZALEZ, la radiothé- 
rapie du sinus carotidien & « une dose excitante » 
est devenue a la mode et plusieurs travaux ont été 
publiés & ce sujet. 

CaRULA et ses collaborateurs, se basant sur les tra- 
yaux de Heymans et TouRNADE, démontrant que la 
sécrétion de Vadrénaline par les surrénales était en 
rapport avec la tension endosinusale, pensait qu’ « il 
serait plus logique de diriger la thérapeutique radio- 
logique sur le sinus, plutot que d’employer lancien 
procédé de ceux qui ont traité Phypertension par la 
radiothérapie surrénale ». 

Depuis plusieurs mois, nous avons yvoulu a notre 
tour traiter quelques hypertendus par la radiothérevie 
du sinus carotidien et nous apportons, en méme temps 
que les observations inédites de dix malades, les résul- 
tats et conclusions que cette étude nous permet de 
tirer de cette thérapeutique. C’est & dessein que nous 
passons sous silence la physiologie de la pression arté- 
rielle et du sinus carotidien. 

Nos observations concernent des hypertendus de tous 
genres : néphritiques, cardiaques ou hypertendus dits 
« essentiels ». 

Tous nos malades, en dehors d’un examen clinique 
complet, ont été vus a l’écran du point de vue cardio- 
vasculaire, et certains méme ont subi un examen 
électrocardiographique. 


TECHNIQUE ET DOSES. — CARULA et ses collaborateurs 
préconisaient la dose de 50 r. en irradiant le sinus 
carotidien d’un seul coté. Aprés leur travail original, 
Wautres auteurs ont administré des doses & peu prés 
semblables : MaLavaL, dans sa thése, dit avoir donné 
o0-r, par séance de deux jours en deux jours, avec 
quatre séances a‘) maximum en alternant les cétés; 
Marquis, Fabre et CoHEN ont travaillé également de 
la méme facon ; CuHamBa, de Lyon, donnait une ou 
deux séances de 50 r.; Fiipo, du Cantal, dans un 
article paru en juillet-aodt 1944, dans La Revue 
médicale de France, dit s’étre borné A « 50 r. de 
chaque coté », ou méme « 50 r. d’un seul cété et une 
seule séance aprés quelques essais allant jusqu’a 
100 r. a droite ct 100 r. A gauche », sa technique étant 
tres Voisine de celle des autres auteurs : tension : 
100 Ky.; filtration : 4 Al; distance anticathode-peau : 
30 em, 

Quant & nous, nous avons utilisé ’appareil recta- 
bloc de la Compagnie générale de Radiologie : 190 Kv., 
fee filtration: 1 mm. Cu., plus 0,2 mm. Cu + 
* Al; distance anticathode-peau : 50 cm. Nous avons 
administré 50 r. d'un seul c6té (gauche) en une pre- 
ly Seance, qui fut répétée le surlendemain du méme 
ne, 


: 1) Travail du Service d@’Electroradiologie des Hopitaux 
fe Montpellier : Pr Lamargue, 


Dans les cas oti nous n’avons pas obtenu un résultat 
satisfaisant, nous avons renouvelé les séances en allant 
jusqu’a quatre, et deux fois nous avons augmenté les 
doses par séance en administrant 125 r. chaque fois, 
six séances en tout, sans que les résultats changent et 
sans incident ni poussée hypertensive. 

Nous avons irradié la région dont le centre est 
Vextrémité de la grande corne de l’os hyoide, comme 
le conseille trés justement FLipo, qui précise: « Le 
corpuscule carotidien situé dans la bifurcation de la 
carotide n’est pas derriére Dangle de la machoire, 
comme le répétent plusieurs mémoires relatifs a la 
méthode, mais il correspond en réalité a Vextrémité 
de la grande corne de los hyoide. » 


RESUME DE NOS OBSERVATIONS 


OBSERVATION 1, — J... A., 70 ans. Vertiges, crises 
d’angor assez fréquentes, nombreuses extra-systoles, 
les artéres sont sinueuses; laorte, trés déroulée a 
Vécran et le ventricule gauche augmenté de volume. 
L’électro-cardiogramme montre la prépondérance ven- 
triculaire gauche sans autre anomalie. 

12 avril 1945. T. A.: maxima, 24; moyenne, 17; 
minima, 12. 

50 r. & gauche. Pas de changement de tension immé- 
diatement aprés Virradiation. 

Le surlendemain, la tension artérielle n’a pas varié. 
Nous administrons la méme dose. Aucune améliora- 
tion n’étant obtenue, le traitement est repris tous les 
deux jours jusqu’é cing séances en tout. Aucun résul- 
tat positif quant 4 hypertension; mais, quinze jours 
aprés le début du traitement, le malade nous affirme 
ne plus avoir eu de vertiges ni crises d’angor, 


Oss. 2. — B... E., 55 ans. Bourdonnements, céphalées, 
ceur irrégulier, ’aorte trés déroulée & Vécran. Albu- 
minurie, azotémie a 0 gr. 50. 

28 avril 1944. T. A.: Mx, 26; My, 16; Mn, 12. 

Un traitement radiothérapique est institué dans les 
mémes conditions que lobservation 1, et nous n’avons 
obtenu aucun résultat. 


Oss. 3. — D... E., 69 ans. Hémiplégie il y a un an. 
Légére albuminurie, troubles de la vue. Bruit de galop. 
Coeur augmenté de volume a Vécran. C£déme des 
membres inférieurs. 

22 mai 1944. T. A. : Mx, 21; My, 13; Mn, 9. 

Aucun résultat n’est obtenu aprés un traitement qui 
a été identique au précédent. 


Oss. 4. — A... R., 58 ans. Malade qui, depuis plu- 
sieurs années, aurait une tension artérielle au-dessus 
de 22. Aucun traitement médical n’a pu abaisser ce 
chiffre. Le malade est anxieux, insomnique et présente 
des précordialgies. L’examen clinique est négatif. Le 
ceur est normal a Vécran. Son médecin traitant, un 
de nos amis, nous l’adresse pour essayer la radiothé- 
rapie. 

28 juin 1944. T. A. : Mx, 24; My, 15; Mn, 12. 

Le traitement institué ne donne aucun résultat, mais 
le malade se porte beaucoup mieux et, tous les deux 
ou trois mois depuis son premier traitement, fait faire 
trois irradiations de 50 r. chaque fois. Son médecin 
nous a écrit derniérement que « ce malade est enchanté 
de la radiothérapie, mais sa tension n’a point baissé 
depuis... ». 
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Oss. 5. — M™* R..., 53 ans. Vertiges, quelques épis- 
taxis, céphalées violentes. 

12 octobre 1945. T. A. : Mx, 27; My, 15; Mn, 10. 

Le résultat du traitement radiothérapique du sinus 
carotidien est nul. 


Oss. 6. M. R..., 48 ans. Tendance syncopale, trou- 
bles vaso-moteurs des extrémités, céphalées tenaces. 
Examen clinique négatif. Coeur normal. Electrocardio- 
gramme sans anomalie. 

25 juillet 1945. T. A. : Mx, 19; My, 11; Mn, 7. 

Trés grosse amélioration subjective aprés le traite- 
ment indiqué ci-dessus; mais la tension artérielle n’a 
pas varié. 

Oss. 7. — M™ V..., 60 ans. Epistaxis d’importance 
moyenne a plusieurs reprises, albuminurie. Coeur nor- 
mal. L’examen clinique est négatif par ailleurs. 

13 mars 1945. T. A. : Mx, 28; My, 20; Mn, 13. 

50 r. & gauche. Aucune variation tensionnelle immé- 
diatement aprés. Le surlendemain, amélioration nette : 

Mx, 24; My, 17; Mn, 16. Nouvelle dose de 50 r. 

L’amélioration s’est maintenue pendant huit jours; 
mais, deux mois aprés, la tension artérielle remonte; 
un nouveau traitement radiothérapique donne encore 
des résultats satisfaisants. Malheureusement, nous 
n’avons plus revu la malade. 





Oss. 8. C..., 65 ans. Depuis quelques années, 
dyspnée avec tendance syncopale. Coeur régulier, non 
augmenté de volume. Artéres sinueuses. Electrocardio- 
gramme sans anomalie franche. 

2 septembre 1945. T. A. : Mx, 22 1/2; My, 15; Mn, 10. 
50 r. sont administrées 4 gauche. 

Le surlendemain, baisse de la tension artérielle : 
Mx, 20; My, 13; Mn, 7. Nous administrons la méme 
dose. Nous avons revu ce malade il y a trois semaines 
avec une tension maintenue autour de 19 (Mx). L’amé- 
lioration des signes subjectifs est satisfaisante. 


Oss. 9. M™* D..., 52 ans. Ménopausée depuis quatre 
ans; bouffées de chaleur, angoisses et céphalées. 

15 septembre 1945. T. A.: Mx, 19; My, 13; Mn, 9. 
50 r. sont administrées & gauche. Amélioration sub- 
jective trés notable, la tension artérielle se maintient 
autour de 16 (Mx) depuis lors. 


Oss. 10. M™ G..., 45 ans. Céphalées, insomnie, 
perte d’appétit. L’examen clinique et radiologique est 
négatif. L’électrocardiogramme ne montre pas d’ano- 
malie. 

24 mai 1945. T. A.: Mx, 28; My, 18; Mn, 13. 50 r. 
sont administrées. Deux jours aprés, amélioration : 
T. A. : Mx, 23; My, 16; Mn, 10. 

Deux mois aprés, le Mx est de nouveau 28; nous 
traitons de la méme fagon que la premiére fois et 
nous obtenons une nouvelle chute tensionnelle. 

Mais, il y a huit jours, la malade nous est revenue 
avee une nouvelle crise hypertensive, et cette fois 
notre traitement ne provoqua aucune modification, Par 
conséquent, le résultat ne fut que passager. 


L’étude de ces dix observations nous montre que 
trois fois seulement le traitement radiothérapique a 
favorablement influencé les chiffres tensionnels (30 % 
des cas). Une fois le résultat heureux n’a été que pas- 
sager. Par contre, 6 fois (60 % des cas) les symp- 
tomes subjectifs ont disparu. 

Nous avons constaté, aprés d’autres auteurs, que ce 





traitement était parfaitement inoffensif et nous n’ayons 
pas enregistré d’incident. 

La dose de 50 r., & renouveler tous les deux jours 
et trois A quatre séances en tout, parait suffisante, $j je 
résultat était nul, il semble inutile d’augmenter ]g 
dose par séance ou le nombre de celles-ci. 

CaruLa et ses collaborateurs, ainsi que la grande 
majorité des auteurs, ont admis qu’on ne pouvait pré- 
voir un succés éventuel avant le traitement et qu'il 
était impossible de diviser les hypertendus en deux 
catégories, la premiére comprenant les cas ou on est 
en droit d’escompter un succés, et la deuxiéme grou- 
pant ceux ot il est inutile de tenter la thérapeutique 
par les rayons X. Fiiro dit, dans son travail récent : 
« Il me semble qu’on peut aller un peu plus loin: 
je mai observé dinsuccés que chez les aortiques a 
tension différentielle trés élevée. I] n’y aurait done 
que dans ces cas que le probléme se pose. Mais comme 
il existe tout de méme, chez ces malades, des résultats 
positifs, que méme dans ces cas en apparence défavo- 
rables, une amélioration subjective trés goftée du 
malade peut se produire, je me demande pourquoi on 
n’essayerait pas systématiquement dans tous les cas...» 

Quant 4a nous, nous croyons que les cas les plus 
favorables sont ceux ot il n’existe qu’une hyperten- 
sion solitaire sans atteinte cardiaque prononcée, 

Nous pouvons nous résumer de la fagon suivante : 

Nos résultats ne sont pas aussi satisfaisants que 
les protagonistes de la méthode et nous ne partageons 
pas tout a fait leur enthousiasme, n’ayant obtenu une 
baisse tensionnelle appréciable que dans 30 % des cas. 

Cependant, ce pourcentage gst assez important pour 
indiquer V’emploi systématique de la_ radiothérapie, 
¢tant donné Vinexistence de toute autre thérapeu- 
tique, d’autant plus que cette méthode est absolument 
inoffensive. 
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PHYSIOTHERAPIE 


SYNDROME ADIPOSO-GENITAL GUERI PAR LA PHYSIOTHERAPIE 


Par L. GLEIZE-RAMBAL (Marseille). 


I] s’agit d’un syndrome du type Babinski-Frélich, 
caractérisé par de Vobésité associée & un retard de 
développement de lappareil génital. 

OBSERVATION, I] s’agit d’un garcon de 15 ans, 
pesant 89 kg. 500, sans antécédent pathologique impor- 


tant. Son embonpoint le géne dans son travail. La 
marche est difficile. Il souffre des jambes et des che- 
villes en particulier. : 
L’examen sommatique révéle une adiposité diffuse 
du type « adiposo-génital » bien marquée : l'abdomen 
est trés gras, la gynécomastie est marquée. Les racines 
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des membres sont développées. Les avant-»ras et les 
jambes sont un peu moins gras que le reste du corps. 
Le visage est rond, Le jeune patient présente un aspect 
un peu hébété, Cependant, il a pu poursuivre une sco- 
jarité normale. Il a passé son certificat d’études. I] est 
remarquable par son caractére pacifique et ne se bat 
jamais avec ses camarades. ; be ; 
“Le développement de Vappareil génital est tres 
retardé, La verge est minuscule, les testicules peu 
développés. ; 

Le traitement est commencé en avril 1940. II est 
poursuivi jusqu’en février 1942, , ae 

Au cours de la premiére année, il a été appliqué 
trois séances de radiothérapie hypophysaire de 170-150 
et 100 r., et trois séries de 20 séances d’ondes ultra- 
courtes sur la méme région (ondes de 6 m. Appareil 
4 éclateurs multiples. Electrodes bi-temporales). 

En novembre 1940, enfant pése 67 kg. 550. 

Quand on arréte le traitement, le poids remonte un 
peu, puis redescend ensuite par la_ reprise de la 
dArsonvalisation hypophysaire et Vabsorption de 
thyroide. 

En février 1942, tout traitement est abandonné et 
le poids reste sensiblement normal. ; ; 

Il est A noter qu’avant le traitement physiothéra- 
pique, le patient avait regu de hormone gonadotrope, 
du Sterandryl A hautes doses et de la thyroide. Tous 
les traitements essayés avaient été inefficaces, 


CoMMENTAIRE. — Bien que des bases anatomiques 
vraiment certaines manquent pour expliquer ce syn- 
drome, la déficience hypophysaire est évidente. On sait 
que le lobe antérieur sécréte en particulier ’hormone 
de croissance et Phormone gonadotrope. Le trouble 
de Phormone de croissance peut étre considéré comme 
un gigantisme localisé au tissu adipeux, 4 moins qu’il 
sagisse d’un simple trouble du métabolisme des lipides, 
ayant son origine dans une altération localisée A la 
région diencéphalo-hypophysaire. 

Peut-étre méme faut-il voir, dans cette adiposité 
particuliére, un trouble particulier du métabolisme 
des glucides, avee augmentation considérable de leur 


transformation en lipides. I] s’agirait done de lexagé- 
ration d’un phénoméne normal, Nous pensons que 
cette explication est valable pour Vobésité en général, 
mais, quoi qu’il en soit, que le métabolisme troublé 
soit celui des lipides ou celui des glucides, nous 
savons que la région diencéphalo-hypophysaire peut 
étre mise en cause. 

Plus étroit encore est le déterminisme du retard du 
développement génital. Ici, Pinsuffisance de Phormone 
gonadotrope est évidente. Dans notre observation, de 
nombreuses injections @hormone gonadotrope avaient 
été pratiquées sans résultat. De ceci, il faut conclure 
que l’extrait que nous obtenons et que nous appelons 
hormone gonadotrope est un simple extrait et non une 
hormone vraie, chimiquement définie. Elle serait seu- 
lement sécrétée par les cellules basophiles du lobe 
antérieur, ne serait pas stockée dans la glande, mais 
rejetée dans la circulation au fur et & mesure de sa 
formation. 

De telle sorte que, pratiquement, elle est extraite 
de Vurine humaine, d’ot' on la retire beaucoup plus 
facilement que de V’hypophyse. Enfin, son essai biolo- 
gique porte sur son pouvoir de maturation des folli- 
cules ovariens du rat. 

L’unité-rat est la quantité qui, injectée en trois fois, 
déclenche la formation de follicules mars, de follicules 
hémorragiques et de corps jaunes chez la rate impu- 
bére. 

Si je rappelle ces détails, c’est pour montrer com- 
ment un produit comme Vhormone gonadotrope, tel 
qu’il se trouve dans la pharmacopée moderne, est un 
produit mal défini, non véritablement standardisé, 
sans véritable valeur thérapeutique. 

Par contre, la physiothérapie, la d’Arsonvalisation 
en particulier, est capable de remettre en route une 
sécrétion hypophysaire normale. On congoit que les 
sécrétions émises par la glande réactivée correspondent 
a ses produits vrais, et ainsi autrement actifs que les 
extraits dont nous venons de parler, malgré leurs noms 
scientifiques et leur titre injustifié d’hormones. 


PHYSIOTHERAPIE CAUSALE DES ATONIES DIGESTIVES 


Par L. GLEIZE-RAMBAL (Marseille). 


Les images radiologiques d’atonies digestives sont 
bien connues des radiologistes. 

Au niveau de l’estomac, c’est la ptose classique, 
presque toujours accompagnée de ptose du célon. Au 
niveau du gros intestin, c’est le dolichocélon ou le 
mégacdlon, Au niveau de la vésicule, c’est laugmen- 
tation de volume de l’organe, presque toujours accom- 
pagnée de retard dans le processus d’évacuation. 

Il nous a paru intéressant de grouper ces images 
(atonies de ces divers organes, le phénoméne essen- 
tiel étant un véritable relachement de leurs parois. 

Cette atonie pariétale peut porter seulement sur un 
organe ou en frapper plusieurs, et méme étre étendue 
tout le tractus digestif. LoprERE avait déja décrit 
la Iéiasthénie, atonie des fibres musculaires lisses, en 
particulier des parois digestives et des parois vascu- 
laires. RoGER ParNnieR a écrit un livre sur la maladie 
orthostatique, od il s’occupe en vérité des désordres 
des léiasthénies au cours de la position debout. Mais 
les syndromes décrits se rapportent A chaque organe. 
Qn parle de ptose de Vestomac et de ptose du gros 
Intestin, de grosse vésicule atonique, de dolichocélon 
el de mégacdlon. 

Nous pensons que ces divers éléments pathologiques 
doivent etre rassemblés en une vaste synthése, et que 
la hotion datonie digestive peut les expliquer tous et 
doit servir de base & leur étude et a leur traitement. 

Second point: il nous a paru que, pendant long- 
lemps, ces atonies digestives partielles ou totales peu- 


vent étre tolérées, c’est-a-dire compensées. Par exemple, 
un estomac ptosé peut longtemps s’évacuer d’une facon 
presque normale. Mais, aprés une période indéterminée 
de compensation, survient la période de décompensa- 
tion. Quant 4 l’exemple de Vestomac & cette période, 
VPévacuation ne se réalise qu’avec un grand retard. 
Cette notion de décompensation de l’atonie s’applique 
aux divers organes en cause. Dans l’atonie compensée, 
la fonction se réalise sans trouble. En cas de décom- 
pensation, les troubles les plus variés peuvent sur- 
venir. Par conséquent, pour étudier les atonies diges- 
tives, il faut d’abord en avoir une conception synthé- 
tique; il faut d’autre part admettre la notion de com- 
pensation et de décompensation. Nous nous sommes 
étendus sur ces divers points dans nos communica- 
tions antérieures. 

Reste a envisager maintenant, pour la traiter, la 
cause premiére de latonie digestive. Nous pensons 
que, dans un grand nombre de cas, une dysendocrinie 
hypophysaire est & la base du syndrome atonique. 
L’effet des extraits hypophysaires sur les parois diges- 
tives est bien connu. Chez un trés grand nombre de 
malades atoniques, on trouve des signes de dyspitui- 
tarisme. Enfin, beaucoup de tentatives de redressement 
hypophysaire par la physiothérapie aboutissent 4 une 
amélioration ou a la guérison des syndromes digestifs 
nés de Vatonie. Les atoniques digestifs décompensés, 
devenus par conséquent des malades, sont des chroni- 
ques. Le traitement de leurs troubles est une des 
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grandes difficultés de la gastroentérologie. Aussi il 
appartient a la physiothérapie d’apporter son concours 
dans le soulagement de ces malades. 

En présence d’une atonie digestive constatée a l’écran, 
nous pensons que la stimulation physiothérapique de 
Ihypophyse doit étre systématiquement appliquée. 
Comment stimuler ’hypophyse par les agents phy- 
siques ? D’abord par la d’Arsonvalisation. Le meilleur 
procédé nous parait étre lapplication d’ondes ultra- 
courtes de 6 m. par appareil 4 éclateurs. L’application 
peut se faire par électrodes bi-temporales. On peut 
aussi obtenir de trés bons résultats par la diathermie; 
mais, dans ce cas, les électrodes oculaires sont nécessaires. 

L’excitation de la pituitaire par agents lumineux 
nous parait intéressante. On peut Vobtenir simple- 
ment par une forte lampe de 500 w. Nous l’avons tentée 
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aussi par le rayonnement de l’are de la lampe Kandem 
convenablement filtré. D’autre part, un bain général 
@ultra-violets nous parait ¢tre un excellent agent de 
stimulation hypophysaire. 

Ces divers procédés nous ont donné d’excellents 
résultats dans de nombreux cas d’atonies digestiyes 
que nous avons eus a traiter au cours de ces derniéres 
années, I] est bien entendu quw’il s’agit 1a dune physio- 
thérapie qui a la prétention de s’adresser A la cause 
du syndrome atonique. Ces traitements n’excluent pas, 
bien au contraire, les traitements classiques de physio- 
thérapie sédative en applications locales. ‘ 

I] nous a paru intéressant de signaler ici toutes les 
ressources que la physiothérapie peut offrir dans les 
traitements d’affections chroniques, trés souvent 
rebelles & la plupart des traitements habituels. 








Note du Secrétaire général. 


SEANCE DU 20 JANVIER 1946 
Hotel-Dieu, a Marseille. 


C’est la premiére séance tenue par la Société depuis 
1939. Elle a été présidée par le D™ HuGuet, qui excuse 
le D' JuLLieN, président, et le D' Moreau, vice-prési- 
dent, qui n’ont pu venir a la réunion. 

Il évoque les événements capitaux qui se sont pro- 
duits depuis la derniére réunion de la Société: le 
débarquement allié, la défaite allemande, la libération 
progressive du territoire, enfin la fin de la guerre. I] 
montre combien la grande joie que ces événements 
ont provoquée a été assombrie par la perte de quel- 
ques-uns des meilleurs de ses membres : le D' Dupey- 
rac, de Marseille, assassiné par les Allemands; le 
DPD Rémy Roux, président honoraire de notre Société; 
les D'™® Pascuetra, pére et fils, de Nice. I] adresse a 
leurs familles les condoléances de la Société. 

Le D* Hucuet se fait aussi son interpréte pour féter 
le retour des D'S Ducros, de Perpignan; Luscan et 
Bates, de Montpellier, déportés, et du D' ConrozigEr, 
d’Alés, longtemps emprisonné. I] souhaite enfin la 
bienvenue aux nouveaux membres, aux jeunes et a 
tous ceux, constructeurs ou amis, qui sont venus nom- 
breux. 


Election du Bureau. 


Le Président sortant, D" JuLLIEN, est nommé Prési- 
dent honoraire. 
Président : L. Moreau, Avignon. 
Vice-Présidents : HuGueT et Drevon, Marseille. 


Secrétaire général : BETrouLiiREs, Montpellier. 

Secrétaires adjoints : PéLissier, Nimes, et Mourauss, 
Marseille. 

Trésorier: AstiER, Marseille. 

Membres du Conseil: Conrozier, Alés, et LApPEyRE, 
Carcassonne. 
De nombreux candidats nouveaux sont présentés : 

JUILLARD, FOURNIER, LEGRE, FaBRy, Bory, SANTAMARIA, 
Roux, Dias, Marseille. 

Gros, MALEK1, Montpellier. 

JEAN et GEORGES REBOUL, Avignon. 

LEGER, Aubagne. 

DAUPHIN, Arles. 


La prochaine réunion aura lieu & Montpellier, le 
2 juin 1946, 


Liste des nouveaux membres. 


JUILLARD, 353, boulevard Michelet, Marseille. 
Fournier, 90, rue de Rome, Marseille. 

LEGRE, 6, boulevard Philipon, Marseille. 

Fabry, 1 bis, rue Saint-Savornin, Marseille. 
Bory, Hopital Michel-Lévy, Marseille. 
SANTAMARIA, 101, rue de la République, Marseille. 
Roux, chef de travaux, Faculté de Médecine, Marseille. 
Dias, 62, rue de la République, Marseille. 

Gros, 5, avenue Saint-Lazare, Montpellier. 
MALEKI, 75, avenue d’Assas, Montpellier. 

JEAN REBOUL, 9, rue Arnaud-de-Fabre, Avignon. 
GEORGES REBOUL, 12, rue de l’Oriflamme, Avignon. 
LEGER, 2, avenue Maréchal-Foch, Aubagne. 
DauPHIN, 7 bis, avenue des Lices, Arles. 
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PPAREILS ET TECHNIQUE La cinéradiographie permet sans difficulté de mesu- 
ee rer, en vraie grandeur, dans une direction, des seg- 
. ments osseux, des viscéres ou des cavités; elle offre 
- 2e 5 — ? 7 “ys , 4 . . of . 
ee G. H. so gg (Le a B Copie d eee la facilité de localiser en profondeur tel corps étranger 
» Br : : : : * 
radiographie par solarisation. ( 1€ rit, Journ. Of métallique inclus; elle permet de radiographier de 
Rad,, vol XIX, n° 218, fév. 1946, p. 66.) trés vastes segments. 
L’A. envisage les divers moyens pour obtenir un La cinéradiothérapie, méthode r‘che en promesses, 
i aes i vi S rate : fre > s : sldgs > at fort si 7 . Ame 
double dune radiographie. Pour lui, le meilleur est hn os ee ~- ae erage 
: ‘ : ae aaterat e adi e larges ché s cutanés avec de: 
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alors le tirage direct par contact, ou indirect par pro- techniques’ usuelles. Peut-étre pourrait-elle contribuer 
jection, linversion. ete..., mais il conseille la méthode é Bat rng vlacadudion C gigRicae a te cemeaiiths 
par solarisation qu’il étudie avec quelques détails et me “sage i pr Sandie P : i 
iia ont il donne la technique. — P. Lamarque. ie eaeda aly Lashes a ee 
RGUES, debe — ni JALLET a surtout utilisé la cinéradiothérapie dans les 
: . ‘as ot. la radiothérapie fonctionnelle est indiquée, 
F.W. SPIERS (Leeds). —- Nombre atomique efficace ‘5, 0U Ja adiot érapie fonctionnelle est indiquée 
t ab ti dé i a (The Brit cest-a-dire dans les troubles d’origine neuro-endo- 
PEYRE, See eOre ete Cuceaee cog ey mag ot ¢ is * crinienne. C’est qu’en effet, par son action diffuse sur 
Journ, of Rad., vol, XTX, n° 218, fév. 1946, p. 52.) les terminaisons sympathiques, elle s’adapte admira- 
ntés : L’A., & aide de filtres, mesure le nombre atomique blement a la diffusion et a la répercussivité qui 
nteés ; caractérise les réactions pathologiques neuro-endo- 


efficace sur des fragments de tissus excisés. I] en tire 
MARIA, le coefficient linéaire d’absorption et mesure l’énergie 
vraie en ergs par roentgen pour différentes longueurs 
donde. Il se place ensuite dans le cas de faisceaux 
hétérogénes et envisage des conditions cliniques en 
étudiant plus spécialement V’absorption dans l’os. — 
P, Lamarque, 


criniennes. 

Mais, outre la radiothérapie fonctionnelle, ot elle 
trouve son plus large champ d’application, il convient 
de ne pas oublier qu’ecile peut également rendre des 
services en radiothérapie anti-inflammatoire, en per- 
mettant aux rayons d’agir sur de trés grandes surfaces 
selon des données d’émission différentes. 


A. SAULNIER et J. J. TRILLAT (Paris). — Radio- Bref, il serait souhailable que la méthode soit 





i, graphie par électrons secondaires. ((. R. Acad. des utilisée sur un champ plus vaste et que de nombreux 
Se., t. 220. 1945 p. 779.) auteurs viennent apporter leurs résultats. nae 
2 Il est & remarquer que plusieurs auteurs ont décrit 
L’effet photoélectrique des rayons X peut étre ulilisé des dispositifs pour atteindre le méme but. R. de 
non seulement par réflexion, mais également par trans- A. 
parence. Les rayons, filtrés par une mince feuille de 
plomb, provoquent dans cette feuille une grande quan- 
tité de photo-électrons. Ceux-ci traversent une faible RADIODIAGNOSTIC 
épaisseur du tissu ou de la matiére 4 radiographier, 
puis impressionnent la surface sensible. Les résultats OS. CRANE, ARTICULATIONS 
sont trés différents de Vaction directe des rayons X. - 
” — A, Djourno. i 
‘seille Léopold MORISSETTE (Montréal). — Hémophilie 
rselle. J. JALLET. —- Deux techniques radiologiques nou- et manifestations articulaires. (L’Union méd. du 
velles : « La cinéradiographie et la cinéradiothé- Canada, t. 73, n° 6, p. 662, 4 fig.) 
rapie. » (Rev. méd. fr. du M.-O., vol. 2, n° 4, ‘si : Vd ger oe 
janv. 1944 p. 155.) Jeune homme de 29 ans qui rentre 4 l’hopital pour 
ie orc ; troubles de la coagulation et phénomeénes articulaires. 
q _LA. décrit deux techniques radiologiques dont il a Radiographies. — Poignet gauche: lespace articu- 
tté le promoteur : la cinéradiographie et la cinéradio- aire entre le radius, le semi-lunaire et le scaphoide 
thérapie. Ces deux techniques, dont le principe est trés est. presque complétement disparu. 
simple, utilisent l’émission de rayons X pendant le Coude droit : destruction de l’articulation, aplatis- 
déplacement d’une ampoule, le rayonnement étant, ou  sement de la téte radiale. Le méme aspect se retrouve 
netant pas, diaphragmé au préalable selon une fente au coude gauche. 
perpendiculaire au sens du déplacement. Ainsi, il est Genoux: ils montrent des déformations caracté- 
possible de radiographier ou d’irradier tel ou tel ristiques de l’hémophilie : élargissement des fossettes 
segment de l’organisme présentant une grande ¢tendue. — inter-trochantériennes, la destruction des cartilages 
Tl est aisé de se rendre compte que ces deux tech- articulaires avec aspect de prolifération aux pourtours 
niques s’intégrent dans le grand groupe des procédés et de vacuolisation juxta-articulaire et dans les épi- 
tadiologiques dits « par déplacement d’ampoule ». _ physes. 
Bien qu’encore peu utilisées, elles ont pourtant déja Les deux articulations tibio-tarsiennes sont trés 
_ fait objet d’un certain nombre de communications déformées avec disparition presque compléte des 
depuis 1931, date a laquelle A. faisait ses premiers espaces articulaires. — Loubier. 


— dans le service d’électroradiologie du Val-de- 
race. CuLTY, ARLABOSSE, JACOB, Mapon, ont apporté GOINARD et DESCUNS (Alger). — Trois observa- 
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hyperthermie post-opératoire pendant quinze jours. 
Guérison se maintenant depuis onze mois. 





Oss. III : Ventriculographie. 
Amputation de la corne occipitale, 





Qs 


Oss. III : Hydatidose cranio-ventriculaire, 
Noter image temporale d’infiltration hydatique. 


Radiographie: signes d’hypertension, agrandissement 
de la selle. 





II. — Enfant de 13 ans. Kyste pariéto-occipital 
gauche contenant 200 cc. de liquide opéré au stade 
datrophie post-stase. Pas de radio. 

III. — Hydatidose cranio-encéphalique chez un ado- 
lescent de 16 ans. Hydatidose osseuse de Jécaille 
temporale, vésicule traversant la dure-mére, et gTosse 
hydatite intra-ventriculaire. Hémianopsie et quelques 
signes sensitivo-moteurs. Mort le lendemain de Pjp-. 
tervention, dans le coma, 

Ventriculographie : tumeur pariéto-temporale ampu- 
tant partiellement la portion moyenne du _ ventricule 
gauche, entiérement sa corne occipitale, refoulant sa 
corne frontale et le 3° ventricule au dela de la ligne 
médiane. — Loubier. 


L. P. ROY et J. L. LAROCHELLE (Québec), — a 
propos des fractures isolées du scaphoide carpien, 
(Laval med., vol. 10, n° 9, nov, 1945, p. 642-645.) 


Ces fractures sont souvent étiquetées entorses du 
poignet et la radiographie est indispensable pour les 
déceler. 

Cette radio n’a de valeur que si elle est faite dans 
trois plans : antéro-postérieur, latéral et oblique. Si 
elle est négative, il faut la répéter deux ou trois 
semaines plus tard, surtout si le sujet continue 4 
souffrir; on est surpris alors d’y trouver le trait de 
fracture. 

Les A. rappellent qu’il existe trois types de frac- 
ture du scaphoide : 

a) Les fractures de la tubérosité, entiérement extra- 
articulaires ; 

b) Les fractures du corps, les plus fréquentes; 

c) Les fractures du pdéle proximal. 

Au sujet du traitement, immobilisation doit étre 
maintenue huit 4 douze semaines, en tout cas, jusgu’a 
ce que les radiographies démontrent une consolida- 
tion solide. — Loubier, 


L. LANGERON et J. BERA (Lille). — A 
propos de deux observations de syndrome 
de Milkmann-Looser. Mécanisme de répa- 
ration osseuse. Activité ovarienne et ostéo- 
malacie. Rachitisme et ostéomalacie. (Presse 
méd., n° 51, 22 déc. 1945, 6 fig.) 


Oss. I. Paysanne de 19 ans, qui, pour 
des raisons digestives, s’est soumise a un ré- 
gime de famine. 

La_ radiographie montre les signes d'une 
grande ostéomalacie: décalcification osseuse 
généralisée, bassin déformé en coeur, thorax en 
caréne, scoliose vertébrale. En plus, 14 fissures 
sont notées sur les os: péroné, fémur, avant- 
bras, ete. Traitée par la vitamine D 4 fortes 
doses, le repos et le régime lacté, abondant, elle 
est guérie en trois mois. 

Oss. II. — Femme de 79 ans, se plaint depuis 
deux ans de douleurs et de difficulté de 1a 
marche. 

La radio montre une décalcification généra- 
lisée des os, fissures au niveau du bassin. | 

Méme traitement que pour la précédente. Gue- 
rison en trois mois. : 

Les A. attirent Vattention sur trois points : 
mécanisme de la réparation osseuse (radios 
avant et aprés traitement), activité ovarienne 
et ostéomalacie, rachitisme et ostéomalacie. — 
Loubier. 


F. MONTAGARD (Armée de l’Air). — Un 
syndrome héréditaire rare d’anomalies de 
développement. La triade : absence conge- 
nitale des rotules - dyplasie articulaire des 
coudes - dystrophie des ongles (une obser- 


vation personnelle). (Presse méd., 0 51, 
22 déc. 1945, p. 696, 5 fig.) 
rili- 


Jeune homme, appelé pour le service 1 
taire, est envoyé a l’hépital pour arthrite am 
cienne des deux genoux. 

Les clichés montrent : 1° aux genoux 
térale des rotules, subluxation en dedans ¢ 


: absence bila- 
jes condyles 





ipital 
Stade 


-ado- 
caille 
sTOSse 
ques 

lin- 


impu- 
ricule 
nt sa 
ligne 


—A 
rpien. 
-645,) 


es du 
ur les 


dans 
ue. Si 
trois 
nue a 
ait de 


frac- 
extra- 
S53 


t étre 
usqu’a 
olida- 


répa- 
ostéo- 
Presse 


_ pour 
in reé- 


dune 
sseuse 
rax en 
issures 
avant- 
fortes 
it, elle 


depuis 
de Ja 


‘énéra- 
1. 
», Gue- 


joints ¢ 
(radios 
rienne 
cie. — 


— Ue 
ies de 
congé- 
re des 
obser- 
n° 51, 


. mili- 
ite an- 


‘e bila- 
yndyles 





Analyses 271 


fémoraux, malformation de l’extrémité supérieure du 
tibia, les 1ésions sont prédominantes a gauche, 2° Aux 
coudes : agénésie bilatérale de la téte radiale qui est 








Genou gauche de profil. 


petite, « en grelot », mal formée, avec élongation du 
col et luxation postérieure. 
Enfin, ce sujet présentait une dystrophie des ongles. 
On notait les mémes anomalies chez sa mére, agée 
de 58 ans, et chez sa grand’mére. — Loubier. 


Lucien LEGER, Claude OLIVIER et R. LINART. 
(Paris). — Quelques images d’arthrographies du 
genou. (Presse méd., n° 51, 22 déc. 1945, p. 694, 
11 fig.) 


_La technique de l’arthro-séreuse est facile : ponc- 
tion de Varticle, évacuation d’un épanchement liqui- 
dien intra-articulaire, si c’est nécessaire, et injection 
de 40 & 80 cc. d’air prélevé aseptiquement au-dessus 
de la flamme d’une lampe & alcoo)., 

_Puis, prise de radiographies de face et de profil sur 
film courbe. Il y a intérét A mettre le sujet en décu- 
bitus ventral pour les clichés de face. On doit utiliser 
des rayons mous, 

Si on a recours aux produits de contraste, uroselec- 
tan, ténebryl, etc., une anesthésie locale, ou générale 
a l’évipan, est nécessaire. 

Les A. publient les images les plus évocatrices four- 
nies, & Pétat normal et pathologique, par les arthro- 
graphies du genou et soulignent le bénéfice que l’on 
peut tirer de ce procédé d’exploration dans tous les 
cas @atteinte articulaire d’interprétation difficile. - 
Loubier, 


Marcel LONGTIN (Montréal). — La myélographie 
et le diagnostic de la hernie du disque interver- 
tébral. (Journ, de l’Hotel-Dieu de Montréal, mai- 
juin 1945, p. 169-184, avec fig.) 


P ae Myélographie, de préférence avec huile iodée, 

Pearalt comme indispensable au diagnostic de hernie 

: disque intervertébral. 

eon ances employées sont le thorotrast, le 

c et surtout le pantopaque. 

i ratneille, avant @injecter la substance opaque, 

sok Juer des radiographies du rachis de face, de 
et en oblique, de fagon & découvrir des malfor- 


mations éventuelles telles que sacralisation, lésions 
inflammatoires, néoplasmes primitifs ou secondaires. 

L’A. passe ensuite a l’interprétation et au diagnostic 
différentiel. 

La myélographie prouve, non seulement l’existence 
du disque, mais elle en précise la morphologie et la 
topographie, ce qui ajoute 4 la sécurité des indications 
opératoires. — Loubiler. 


P. C. SWENSON. — Les aspects radiologiques de 
la tumeur d’Ewing. (The Amer. Journ. of Reentg,., 
vol. L, n° 3, sept. 1943, p, 343-353.) 


Ce travail fait suite & un article de A. P. Strout, 
paru dans le méme numéro traitant de la tumeur 
@Ewing du point de vue anatomo-pathologique et 
histogénique. 

L’A. montre les grandes variétés radiographiques de 
ce type de tumeur au point qu’il n’y a pas a pro- 
prement parler d’aspect typique. 

L’affection peut s’étendre en dehors de la zone 
d’envahissement dans les tissus mous sans produire 
de destruction osseuse, ce qui peut tromper sur son 
degré d’extension réel. 

Bien que des cas de guérison par chirurgie seule 
ou par simplement de la radiothérapie aient été obser- 
vés, il semble & l’?A. que la combinaison des deux est 
la meilleure. — P. Lamarque. 


F. LAYANI et Cl. OLIVIER (Paris). — Ostéosar- 
come et maladie de Paget. (Presse méd., n° 10, 
9 mars 1946, p. 145, 1 fig.) 


Femme de 71 ans qui fait une chute, genou gauche 
douloureux. Les clichés font porter le diagnostic de 
maladie de Paget. Huit ans aprés, 4 la suite d’un faux 
pas, douleur dans le genou gauche et la marche ne 
peut se faire qu’a l’aide de béquilles. L’année suivante, 
les troubles s’aggravent et la malade est hospitalisée 
(80 ans). 

L’examen radiologique montre des lésions caracté- 





Dégénérescence maligne du fémur 
atteint de maladie de Paget. 


ristiques d’ostéite déformante. Le fémur gauche est 
hypertrophié et incurvé. La cavité médullaire a pris 
un aspect ouaté, La décalcification est maxima au 
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niveau du col. Le cliché du crane montre un certain 
épaississement, une condensation de la corticale avec 
un léger flou. Lésions pagétiques nettes au niveau du 
bassin, surtout aux ischions et 4a lextrémité infé- 
rieure du fémur droit. L’ensemble des signes radio- 
logiques fait penser & la dégénérescence maligne d’un 
fémur atteint de Paget. Ce diagnostic est confirmé par 
la biopsie. Un sarcome fibroblastique est rare 4 80 ans. 
Loubier. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





R. HEIM DE BALSAC (Paris), — Etude radiokymo- 
graphique des mouvements. d’une valvule sigmoide 
aortique calcifiée. (Arch. des Mal. du Coeur et des 
Vaiss., 38° an., n° 7-8, 1945, p. 170, 4 fig.) 


L’examen radiologique de toutes les modalités de la 
cinétique valvulaire est difficile et aléatoire. 

La radiographie est décevante. 

Aussi l’A. a utilisé la radiokymographie pour l’ana- 
lyse de la cinétique des valvules cardiaques calci- 
fiées. Mais A. signale les nombreuses difficultés qu’on 
rencontre. Cependant, dans un cas, il a obtenu un 
radiokymogramme trés instructif et publie l’observa- 
tion avec les figures trés démonstratives et que nous 
ne pouvons reproduire ici. — Loubier, 


APPAREIL DIGESTIF 





Paul BRODEUR (Montréal). Diverticule de 
l’cesophage. (L’Union méd, du Canada, t. 73, n° 5, 
p. 564.) 


Malade de 50 ans qui se plaint de troubles diges- 
tifs vagues. Il vient consulter parce qu'il a rendu le 
matin un cachet absorbé la veille. 

L’examen radiologique par cachet opaque réveéle 
qu'il est arrété au niveau de la 1" dorsale. Au moyen 
d’une pate barytée, les clichés mettent en évidence un 
trajet filiforme conduisant & une image arrondie. A 
droite de la colonne vertébrale, il existe une image 
nette d’un diverticule 4 sac unique d’assez gros volume 
et comprimant la face postérieure de l’cesophage. 

En présence de ces données radiologiques, le dia- 
gnostic différentiel est & faire entre une diverticulose 
et une sténose csophagienne en amont. 

L’A. rappelle la classification de Buckstein : diver- 
ticule de pulsion, de traction, de tracto-pulsion, diver- 
ticule transitoire, congénital et enfin. dit épiphrénique, 
fréquemment associé au cardiospasme. — Loubier. 


Antonio CANTERO (Montréal). — Le cancer gas- 
trique a début fébrile. (L’Union méd. du Canada, 
fév. 1945, p. 148, 5 fig.) 


Les quatre observations rapportées ont ceci de parti- 
culier qu’elles concernent des cancers d’estomac dont 
la premiére et seule manifestation ¢tait la fiévre. Les 
deux premiéres sont des exemples de cancer gas- 
trique latent, o1 une grippe provoque l’apparition de 
ses premiers symptomes, Les deux autres cas con- 
cernent des malades chez qui la fiévre fut progressive 
sans cause décelable, jusqu’au jour ou le cancer fut 
assez avancé et décelé par la radiographie. 

« La radiologie et la gastroscopie, employées systé- 
matiquement chez tous les individus d’un certain age, 
quwils présentent ou non des signes caractéristiques ou 
probables, apparaissent comme la seule possibilité de 
diagnostics couramment précoces et d’interventions 
chirurgicales, elles aussi précoces et efficaces. » 
Loubier. 


O. DUFRESNE (Montréal). — Considérations radio- 
logiques sur une tumeur de l’estomac. (L’Union 
méd. du Canada, t. 73, n° 2, p. 173.) 


I] s’agit d’un malade qui présente une masse intra- 
gastrique située a la face postérieure du tiers moyen 
du corps de l’estomac. 

De nombreux examens radiologiques pratiqués en 
seize mois montrent que toutes les images radiolo- 
giques sont superposables. L’image lacunaire polycy- 


clique sans signes d’infiltration, située au corps moyen 
de la face postérieure de l’estomac, donne l’impression 
que la masse est bien délimitée. La petite ct la grande 
courbure paraissent souples. 

En résumé, la longue évolution, sans que l'image 
radiologique soit changée durant dix-huit mois, porte 
4 croire quwil s’agit dune tumeur bénigne. Loubier 


Francois MOUTIER (Paris). — L’ulcére gastrique 
récidivant in situ a mutation anatomique et éyo. 
lutive. (Arch. des Mal. de V App. digestif, t. 34, 
n° 3-6, mars-juin 1945, p. 101-111, 5 fig. et 1 pl. 
en coul.) 


Observations de deux malades qui ont présenté lun 
et autre un ulcére de trés grande surface. L’un et 
autre ont cicatrisé. Dans les deux cas, une récidivye 
sur place est survenue avec un aspect anatomique dif- 
férent et une évolution ultérieure différente. 

Premier cas : Malade de 38 ans qui ne souffrait que 
depuis une quinzaine de jours. Examiné d’abord a 
la gastroscopie. 

La premiére radio, faite six mois aprés, montre un 
léger soulévement en verre de montre surbaissé du 
tiers moyen de P, C. fondique. 

Une seconde radio, pratiquée aprés la quatriéme 
gastroscopie, montre, entre un fundus supérieur effilé 
et un antre dilaté, & 4 cm. au-dessus de langle, une 
niche carrée, saillante, surmontée d’une dépression 
concave, allongée, traduisant la vaste réaction edé- 
mateuse. 

Gastrectomie. Uleére bénin. 

Deuxiéme cas: Femme de 68 ans présentant un 
manque d’appétit, des nausées sans vomissements et 
des douleurs a l’épigastre. 

Une premiére radio, pratiquée 48 heures aprés la 
premiére gastroscopie, montre une niche en verre de 
montre épaisse de 15 mm., haute de 4 cm., trés nette- 
ment accusée, Mais débordant a peine la P. C. 

Un deuxiéme examen radiologique, pratiqué aprés la 
troisiéme gastroscopie, ne montre pas de niche visible. 

Enfin, un troisieme examen radiologique montre a 
la région sus-angulaire de la P. C. fondique, répondant 
a l’ancienne zone ulcéreuse, une petite niche de 12 mm. 
de large sur 8 de haut. 

Cette malade, traitée médicalement, a guéri et sa 
guérison se maintient depuis plusieurs mois. Lou- 
bier. 


J. JALLET. — A propos du diagnostic radiologique 
précoce du cancer de |’estomac. (Rev. méd., fr. du 
M.-O., vol. 2, n° 10, juil. 1944, p. 567.) 


Aprés les remarquables études de Gurrman, il sem- 
blait qu’il n’y avait plus rien A dire sur ce sujel; 
cependant, il ne faut pas oublier que nombreux sont les 
praticiens gastro-entérologues ou radiologues qui ne 
sont pas au courant des publications récentes, et que. 
dans certains milieux médico-chirugicaux, méme tres 
évolués, certaines notions ont de la peine a étre 
admises ! } 

L’A. rapporte plusieurs observations trés suggestives 
ot! diverses images de « niches encastrées », ou de 
« niches en plateau », ou de « niches & caractéres spe- 
ciaux » l’ont mis sur la voie de cancers incipiens con- 
firmés soit par l’évolution, soit par l’intervention, soit 
par lautopsie. F 2 

Comme Il’exprime excellemment I’A.: « Certains chi- 
rurgiens et certains médecins s’accordent A dire que 
tous les tests radiologiques de malignité ne sont que 
relatifs et que l’étude du devenir évolutif des signes 
cliniques au cours d’examens répétés, & la suite de tral- 
tements médicaux, fournit des données plus impor- 
tantes que les constatations d’une image radiologique. 
Ce n’est pas notre avis ! Nous pensons, au contraire, 
qu’il ne faut pas perdre de temps sous peine de se 
voir dépasser par les événements qui souvent vont tres 
vite... Nous estimons qu’il faut opérer avec le projel 
denlever les lésions et de les faire examiner des que 
la radiologie apporte des signes de présomption ¢l 
faveur d’un cancer... Si Von veut améliorer le pro- 
nostic du cancer de lVestomac, il importe de le recon- 
naitre le plus tét possible et de raccourcir, autant 
que faire se peut, le temps perdu entre le moment = 
le radiologue tire la sonnette d’alarme et le momen! 
ot. le chirurgien va opérer; il importe aussi que le 
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chirurgien ne se laisse pas impressionner par ses 
constatations lors de Vintervention et qu’il fasse con- 
fiance au radiologue, car il n’existe aucun moyen pour 
Yopérateur de savoir si la lésion qu’ il voit, qu’il 
touche, est un cancer ou un ulcére, tout au moins 
dans les formes de début... Done, sauf impossibilité 
imprévue, il faut que le chirurgien enléve la lésion, 
méme s’il doit se trouver dans le nombre des cas qui, 
préesumés radiologiquement malins, s’avéreront, par la 
suite, bénins. Certes, les erreurs ne sont pas rares... ! 
mais des erreurs de ce genre, il faut savoir en com- 
mettre si l’on veut adresser au chirurgien des malades 
porteurs de lésions extirpables et non métastasées... » 
R. de U 


Guy ALBOT, R. LE CANNET, J. FERRIER et 
§. BUHOT (Paris). — Une nouvelle indication des 
épreuves a la morphine et a l’ipéca. La pharmaco- 
radiographie du canal pylorique, de l’antre et de 
la petite courbure gastriques. (Arch. des Mal. de 
App. dig., t. 34, n° 3-6, mars-juin 1945, p, 139- 
143, 2 fig.) 

La comparaison de ces deux corps, utilisés successive- 
ment chez les mémes malades, a montré que la mor- 
phine est plut6t hyperkynétique et l’ipéca plutét hyper- 
tonique en dehors de la période émétisante. 

1° Canal pylorique : Le médicament de choix semble 
étre la morphine qui permet de mieux saisir les aspects 


PS tae 5 


M. Bre... (clichés Le CANveT), — 





qué (voir fig.). Pour préciser et rechercher un aspect 
infiltré, Vhyperkinésie morphinique peut étre utile. 
- Loubier. 


F. d’ALLAINES, A. LAMBLING ei F. N. DEBUS- 
SCHERRE (Paris). Tumeurs bénignes du canal 
pyloro-duodénal. (Arch. des Mal. de l'App. dig. 
t. 34, n° 3-6, 1945, p. 156, 2 fig.) 

Oss. I. Homme de 46 ans. Hématémeése ct melena. 
L’examen somatique est négatif. 

L’examen radiologique de l’estomac est caractéris- 
tique : estomac de contours normaux s’évacuant aisé- 
ment par un pylore bien perméable. Sur le bulbe 
duodénal, en pleine face, on trouve une image lacu- 
naire arrondie et réguliére, bien limitée, absolument 
caractéristique; le bulbe est de forme réguliére. 

Gastro-duodénectomie. Examen histologique: adé- 
nome. Revu huit mois aprés intervention, a engraissé 
de 10 kilos. Radio de contréle, normale. 

Oss. II. Homme de 52 ans. Syndrome douloureux 
épigastrique et amaigrissement. 

Radiographie : Image claire, 4 la base du_ pylore, 
exactement circulaire, un peu plus petite qu’une piéce 
de 50 centimes; image homogéne sans modification du 
pylore ni de l’estomac. 

Gastrectomie sans incidents. L’examen histologique 
de la piéce montre quwil s’agit dune tumeur bénigne. 
— Loubier. 


avery 


es 


Uleére calleux de la petite courbure sous-angulaire, En A, Ja 


petite courbure sous-angulaire présente un déficit de remplissage constant sur tous les cliches 
et, dans cet aspect lacunaire, plusieurs saillies. L’antre prépylorique (A) est étroit, en forme 
de bandoléon, L’ensemble pourrait faire craindre un cancer, 

En B et C, aprés morphine, apparition de contractions péristaltiques violentes et moulage 
parfait dune niche apparemment banale (N), Les parois de l’antre sont souples. Distension 
de la deuxiéme portion du duodénum qui est inversée. 

En D, aprés ipéca, les contractions péristaltiques sont moins intenses, mais augmentation 
de tonus moule parfaitement une niche banale de la petite courbure, L’antre présente encore 


de gros plis transversaux, 


de remplissage du canal pylorique, grace & expulsion 
antrale puissante qu’elle provoque. 
tthchaemaal Ipéca et morphine sont également inté- 
oe Rs Pour Pétude de cette région. 
% Petite courbure : Pour les niches, Pipéca est indi- 


A. JUTRAS (Montréal). La diverticulite. (L’Union 
méd, du Canada, t. 73, n° 5, p. 546.) 


La radiographie peut permettre de découvrir des 
diverticules ignorés et confirmer ceux qui, enflammés, 
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attirent l’attention du cété du cdlon gauche surtout. 
Le lavement baryté avec étude des clichés en couche 
mince et insufflation d’air, si nécessaire, apporte de 
précieux renseignements, Loubier. 


L. P. BELILSE (Montréal). Un cas de varices de 
l’cesophage. Aspects radiologiques. (L’Union méd. 
du Canada, t, 73, n° 5, p. 563.) 


Les causes les plus fréquentes des varices de l’oeso- 
phage sont les cirrhoses hépatiques et les splénomé- 
galies. 

Jeune homme de 12 ans atteint de splénomégalie. 
A l’aide d’une pate barytée trés épaisse, les clichés 
d’eesophage révélent les images caractéristiques en 
empreintes digitales. 

Le diagnostic différentiel entre varices et cancer de 
’cesophage ne présente aucune difficulté. Loubier. 


Hervé LACHARITE (Montréal). Radiodiagnostic 
d’un kyste du pancréas. (L’Union méd. du Canada, 
L. 73, n° 2: p; 173.) 


Malade radiographié pour une masse abdominale. 
Un diagnostic de néoplasme de V’estomac et son état 
est jugé inopérable. 

Quelques mois aprés il est hospitalisé. L’examen 
radiologique, pratiqué par l’A., démontre qu’il s’agit 
d’une masse médiogastrique située en dehors de l’es- 
tomac, qui parait refoulé vers la gauche. Le diagnos- 
tic de kyste du pancréas est posé a l’aide de nombreux 
clichés. 

Ce diagnostic est confirmé par Vlintervention 
rurgicale; la masse n’a pu étre extirpée. 

L’A. termine en indiquant la classification de Case, 
qui reconnait trois types de kyste du pancréas a l’exa- 
men radiologique. — Loubier. 


chi- 


William TENNENT (Birmingham). - Progres 
récents dans l'étude de l’intestin gréle. (The Brit. 
Journ. of Rad, XTX, n° 217, janv. 1946, p. 22-26, 
2 fig., 11 radios.) 


Les techniques 4 utiliser varient suivant les affec- 
tions & étudier. 

Premier groupe (maladie ceeliaque, statorrhée, ma- 
ladies dites « d’insuffisance organique ») : Etude de 
lactivité physiologique, méthode du repas fractionné. 
Le péristaltisme intestinal et la morphologie des val- 
vules sont bien mis en évidence. 

Deuxiéme groupe (lésions organiques : iléite régio- 
nale, cancer, obstruction intestinale) : On doit recou- 
rir au tubage intestinal. La méthode la plus simple 
consiste a utiliser l’appareillage ordinaire du tubage 
duodénal et 4 injecter le liquide directement dans le 
gréle; mais la quantité de baryum nécessaire est trés 
importante, ce qui n’est pas sans inconvénient dans le 
cas d’obstruction; en outre, il se produit du reflux dans 
lestomac, ce qui géne l’examen. C’est pourquoi il vaut 
mieux recourir au tube de Miller-Abbott; celui-ci com- 
prend une double tubulure, ’une aboutit 4 un ballon- 
net que l’on peut remplir d’air et par l’autre passe le 
liquide opaque. La seule difficulté consiste 4 faire 
franchir le pylore 4 Vextrémité du tube; lorsqu’il est 
dans le duodénum, le ballonnet est gonflé et le péris- 
taltisme intestinal entraine Vensemble: lorsqu’on 
arrive au niveau de la région a étudier, le ballonnet 
est plus ou moins dégonflé et on injecte le liquide 
baryté. Le ballonnet peut étre rempli de liquide opaque, 
ce qui permet de mieux le repérer; on peut aussi uti- 
liser deux ballonnets pour isoler complétement la 
partie du gréle 4 étudier. P. Bétouliéres. 


A. CANTERO et A. JUTRAS (Montréal). Acha- 
lasie duodénale. (Bull. de Ass. des Méd. de 
Langue fr. de (Am. du Nord,t. 71, 16 janv. 1942.) 


Les A. passent en revue les diverses causes de stase 
duodénale. Ils en établissent une classification extré- 
mement nette et compléte et en font une étude clinique 
suivie des indications thérapeutiques. — P. Lamarque. 
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Albert JUTRAS (Montréal). — La cholécystogra- 
graphie sélective. Technique. Résultats. Etude 
spéciale des calculs flottants. (Journ. de I’Hétel. 
Dieu de Montréal, juil.-aoit 1945, p. 227-299, 

on 

113 fig.) 

Depuis 1938, lA. a pratiqué dans son service 7,544 
cholécystographies, dont 6.424 selon une technique 
appelée cholécyslographie sélective. Dans ce mémoire, 
de plus de 70 pages et 113 figures, nous citerons les 
conclusions de IA. 

D’aprés lui, histoire de l’exploration radiologique 
des voies biliaires comprend trois périodes. 

Premiére phase : Radiographie simple de abdomen 
pour la recherche des calculs spontanément visibles : 
étude des voies digestives avec bismuth ou baryum 
pour la recherche des signes indirects. ‘ 

Deuxiéme phase : Cholécystographie avec substances 
opaques; patient en décubitus ventral, rayons centrés 
sur le siége présumé de la vésicule. 

Troisiéme phase : Cholécystographie sélective. 

La cholécystographie sélective est l’exploration de la 
vésicule biliaire sous le contrdle de la fluoroscopie, 
avec ou sans compression, avec ou sans opacification 
des organes voisins, en diverses positions, notamment 
en station debout. 

Le procédé augmente le nombre des vésicules visi- 
bles, il permet de projeter le cholécyste en dehors des 
images génantes. 

La cholécystographie séiective rend surtout service 
dans la recherche de la lithiase. 

La cholécystographie debout montre le trait trans- 
parent que les calculs flottants produisent au sein de 
la bile transparente. Ce trait clair, qui ne peut étre vu 
qu’avee le rayonnement horizontal, demeure lui-méme 
horizontal quelle que soit Vinelinaison du corps de 
Vexaminé, mais il disparait si la radiographie est 
prise sur le sujet couché avee des rayons perpendicu- 
laires. — Loubier. 


René FAUVERT. — Un cas d’iléite terminale avec 
propagation au coélon droit. (Arch. des Mal, de 
V' App. digq., t. 34, n° 1-2, 1945, 7 fig.) 

Enfant de treize ans. Troubles digestifs avec douleurs 
abdominales et vomissements. 

Confirmation radiologique d’une localisation iléo- 
cecale : intolérance avec chasse violente et doulouretse 
du lavement baryté par le cecum et stase iléale ter- 
minale du transit baryté. 

L’intervention fut pratiquée et amena une amélio- 
ration nette, puis les douleurs réapparurent. 

Un nouvel examen radiologique fut pratiqué suivi 
d’une nouvelle intervention. Mort au 14° jour. — 
Loubier. 


BERGERET, MEGRET et CHAMPEAU (Paris). — 
Invaginations de l’adulte par tumeurs du tube di- 
gestif. (Arch. des Mal. de VApp. dig., t. 34, 
n° 1-2, janv.-fév. 1945, p. 14-29, 2 fig.) 


radiologique a été 





Douze observations. L’examen 
pratiqué dans 9 cas. 

La premiére est trés exceptionnelle : un schwan- 
nome gastrique s’est invaginé dans le duodénum. 

Dans 7 cas, il s’agissait d’invaginations iléo-ceco- 
coliques; une était iléo-colique. 3 étaient iléo-cxeales, 
3 ceco-coliques. Les tumeurs étaient : lipome de Viléon, 
3 lipomes du cecum, 3 néoplasmes de la valvule de 
Bauhin. 

Les deux derniéres observations concernent des inva- 
ginations sigmoido-rectales par néoplasme pédiculé du 
sigmoide. i 

Il est nécessaire de répéter les examens radiolo- 
giques, car image est souvent variable d’un examen 
a Vautre. — Loubier. 


Pierre OURY et Alexis VERNET (Paris). La duo- 
dénite non ulcéreuse. (Arch. des Mal. de UApp. 
dig., t. 34, n° 1-2, janv.-fév. 1945, p. 30-44.) 

La duodénite est une affection de diagnostic difficile, 
qui ne peut étre posé que sur des examens radiogra- 
phiques attentifs et aprés avoir éliminé l’ulcere duodeé- 
nal. Certaines déformations radiologiques du bulbe 
duodénal sont trop hativement mises sur le compte tie 
l’ulcére. La niche de la base est trés rare. 
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Doivent étre considérés comme signes de duodénite 
les bulbes sans niche, a4 contours flous, & aspect nua- 
geux, a mauvais remplissage, a transit rapide et A 
bords crénelés de spicules. — 

Cliniquement, la duodénite se présente sous trois 
formes : la forme dyspeptique, la forme pseudo-ulcé- 
reuse et la forme hémorragique. — Loubier. 


J. JOBIN (Québec). — Un cas de colite ulcéreuse. 
(L’Union méd, du Canada, juil. 1945, p. 923.) 


Dans le cas de colite ulcéreuse, examen radiolo- 
gique montrera que le transit du baryum est négalif 
jusqu’a la valvule iléo-cewcale, mais trés_ accéléré, ie 
baryum remplit mal les anses malades qui sont repré- 
sentées sur le cliché par un simple défilé filiforme con- 
trastant avec l’aspect opaque des zones saines. Aprés 
évacuation du baryum, il en reste des trainées qui 
donnent au colon malade un aspect de voile ou aspect 
marmoréen. Les images sont souvent trompeuses, il 
faut alors les reprendre aprés administration d’anti- 
spasmodiques, l’atropine par exemple. — Loubier. 


F. H. KEMP (Oxford). — Cellulite a anaérobies 
secondaires a la perforation du colon. (The Brit. 
Journ. of Rad., vol, XTX, n° 218, fév, 1946, 
p. 64-65, 1 radiogr.) 

Découverte radiographique d’une importante diffu- 
sion de gaz infiltrant les tissus cellulaires laches du 
membre inférieur gauche et des espaces rétro-périto- 
néaux, associée & une cellulite purulente; lorigine en 
était vraisemblablement la perforation d’un diverti- 
cule du célon descendant, qui ne fut malheureuse- 
ment pas confirmée en Vabsence de nécropsie. Le 
gaz provenant sans doute a la fois du contenu colique 
et dune infiltration anaérobie, — P. Bétouliéres. 


Ross GOLDEN et Paul DUCHARME (New-York). — 
La signification clinique de la déformation du 
cecum dans l’amibiase. (Radiology, 45, n° 6, déc. 
1945, p. 565-580.) 


Etude de 119 cas ot Vamibiase fut prouvée ou 
suspectée. Parmi eux, 67 furent étudiés radiographi- 
quement et 30 fois une déformation du cecum fut 
découverte. Sur ces 30 cas, Pamibiase fut confirmée 
21 fois. Dans les 9 autres, la maladie ne peut étre 
éliminée. Sur 58 malades qui avaient des amibes 
dans leurs selles, 33 ne présentaient aucune anomalie 
radiologique du cecum. On peut en conclure que, 
dans un tiers des cas d’amibiase, une déformation 
cecale pourra étre découverte. Cette déformation sera 
sans doute beaucoup plus fréquente chez les sujets 
qui présentent une symptomatologie intestinale. Son 
absence ne peut suffire 4 ¢liminer la maladie, puis- 
quelle manque dans les deux tiers des cas, mais sa 
présence conserve une grande valeur pour Il’établis- 
sement d’un diagnostic étiologique. — P. Bélouliéres. 


Frank ISAAC. —- Découvertes radiologiques dans 1a 
localisation hépatique de l’amibiase. (Radiology, 
45, n° 6, déc. 1945, p. 581-587.) 


La propagation au foie est la plus fréquente des 
complications de la dysenterie amibienne. Elle fut 
observée 32 fois (14 %) sur 222 malades. Elle répond 
soit a une hépatite simple, soit & un abcés entre les- 
quels le diagnostic différentiel n’est pas toujours cli- 
niquement possible. 

Dans les cas d’hépatite, ’examen radiologique peut 

rester négatif ou montrer un abaissement du bord 
inférieur du foie. 
, Dans les régions ot régne la dysenterie amibienne, 
Pélévation de la coupole diaphragmatique droite avec 
son immobilisation, ou tout au moins la limitation 
de Ses _mouvements, est un signe pathognomonique 
@abeés hépatique franc. 
La pneumonie de la base droite, associ¢ée & la sur- 
élévation de la coupole, est secondaire & un abcés 
amibien du foie si on ne peut découvrir une autre 
cause a cette élévation. 

Une reaction pleurale avec ou sans épanchement 
dans le sinus costo-diaphragmatique droit, accompa- 
snant une surélévation de la coupole diaphragmati- 
que, est secondaire & un abeés hépatique et peut 


~ 


indiquer la rupture de cet abcés dans la cavité pleurale. 

Dans la plupart des cas, ces localisations hépatiques 
répondent bien au traitement spécifique qui entraine 
im disparition des signes radiologiques. — P. Bétou- 
iéres. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





J. CIBERT, Jean PERRIN et F. ROLLAND. — Va- 
leur de Il’urographie intraveineuse systématique 
dans l’étude des néphrites et de l’hypertension. 
La radiographie et I’U. I. V. moyens de diagnostic 
des néphrites unilatérales. (Presse méd., n° 31, 
4 aotit 1945, p. 417.) 


Dans les néphrites et les hypertensions, l’U. I. V. 
constitue une méthode d’exploration globale de la va- 
leur des reins. 

Systématique, IU. I. V. révéle parfois, dans les 
néphrites chroniques, l’unitéralité ou la prédomi- 
nance unilatérale du processus. 


Les A. publient deux observations, — Loubier. 


I. N. LAVERGNE (Québec). Cancer du rein et 
diagnostic radiologique. (Laval méd., t. 10, n° 10, 
déc. 1945, p. 738, 2 fig.) 


L’examen radiologique, en cas de cancer du rein, 
est la pyélographie sous forme d’urographie intra-vei- 
neuse ou de pyélographie rétrograde. 

Les images radiologiques caractéristiques d’un can- 
cer du rein sont toutes des images de déformation des 
cavités rénales. 

Dans les deux observations rapportées par VA., le 
seul signe fourni par la pyélographie pour é¢tayer le 
diagnostic a été le déjettement en dedans de l’uretére; 
ce signe, qui n’est qu’accessoire lorsque Je cancer du 
rein s’accompagne de déformation habituelle des cavi- 
tés rénales, devient un sympt6me radiologique de pre- 
miére importance lorsque la tumeur rénale se présente 
dune facgon inusitée. — Loubier. 


I. P. BOURQUE (Montréal). Importance de |’exa- 
men radiologique dans le diagnostic de la tuber- 
culose rénale. (L’Union méd. du Canada, t. 74, 
n° 9, sept. 1945, p. 1228-1231, 4 fig.) 


L’A. publie 4 observations qui montrent Vimpor- 
tance de l’examen radiologique dans le diagnostic de 
la tuberculose rénale. La radiographie simple de l’ap- 
pareil urinaire vient au secours de la clinique et 
permet d’établir sirement la nature tuberculeuse du 
rein. 

On constate des images caractéristiques de deux 
types : 

1° Le rein tigré: L’ombre rénale est irréguliére et 
parsemée de taches multiples donnant l’impression de 
mouchetures rappelant la peau du tigre. 

2° Le rein pommelé: On voit, au niveau du rein, 
une ou plusieurs ombres arrondies d’aspect spongieux, 
d’intensité variable. qui rappellent V’aspect pommelé 
de la robe de certains chevaux. 

Ces deux aspects radiographiques constituent un 
signe pathognomonique de la tuberculose rénale fer- 
mée. Loubier. 


C. LIAN, M. MARECHAL, Fréd. SIGUIER et 
A. GIRAULD. La méthode téléradiographique 
pour l’appréciation de la forme et des dimensions 
respectives des deux capsules surrénales. (Sem. 


des Hoép. de Paris, 7 janv, 1946, p. 10.) 


Dans les cas d’hypertension artérielle paroxystique 
liée & un paragangliome, les A. ont cherché a déter- 
miner la forme et le volume des capsules surrénales 
et si Pune était plus grosse que l’autre, ce qui aurait 
fixé le cété a opérer. 

Aprés avoir rappelé diverses méthodes illusoires ou 
dangereuses, ils préconisent aprés s’étre assurés de 
l’évacuation des gaz et des matiéres de l’intestin, Ja 
téléradiographie en position verticale, 4 1 m. 50, avec 
compression abdominale; 80 kilovolts; un centrage 
radioscopique préalable fixe le rayon normal incident 
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entre la XI° et la XII® cote; la radiographie est faite 
en apnée, en expiration. 

Les A. donnent quelques schémas montrant une 
ombre diffuse au-dessus des reins, et une différence de 
surface entre les deux surrénales dans quelques cas 
favorables; il faut souhaiter que les préparations in- 
diquées par les A. facilitent Vobtention des images 
et assurent plus de netteté. J. Belot, 


D. EISEN et J. GOLDSTEIN (Toronto, Canada). 
Pénétration vasculaire du lipiodol au cours de 
Vhystéro-salpingographie avec complications pul- 
monaires. (Radiology, 45, n° 6, déc. 1945, p. 603.) 


Rapport d’un cas dans lequel le lipiodol a pénétré 


d’une fagon massive dans le systeme veineux péri- 
utérin ; un cliché montre Vopacification des deux 
veines utérines jusqu’& leur abouchement dans Ja 


veine cave. Quelques heures aprés lV’injection, la ma- 
lade a présenté de la toux et de la fiévre; la tempéra- 
ture est revenue 4 la normale dés le quatriéme jour. 
mais la toux persiste. Un cliché pulmonaire, pris le 
neuvieéme jour, montre une opacification massive des 
deux bases; l’intensité de ces ombres contraste avec 
le bon état général de la malade. Un mois plus tard, 
il ne reste plus qu’une légére accentuation des ombres 
broncho-vasculaires. 

Les auteurs rappellent la fréquence avee laquelle on 
observe la pénétration du lipiodol dans le systéme 
veineux utérin et étudient les conditions qui paraissent 
la favoriser: érosion de la muqueuse par la pointe 
de la canule, pression excessive, proximité de la der- 
niére période menstruelle ou d’une intervention intra- 
ulérine. Ils en déduisent les précautions a prendre 
pour éviter cette complication. P. Betouliéres. 


E. R. WILLIAMS (Musée Page). — Kystes dermoides 
de Vovaire. (The Brit. Journ. of Rad., vol, XIX, 
n° 218, fév. 1946, p. 88.) 

Radiographie de quatre petits kvstes dermoides de 
lovaire contenant des formations dentaires. P. Be- 
louliéres, 


APPAREIL RESPIRATOIRE 








Ch. E. COTE (Québec). Le cancer du larynx. 
(L’?Union méd. du Canada, t. 74, n° 7, juill. 1945, 
p. 932.) 


Homme de 56 ans admis & Phopital pour dyspnée et 
dysphonie intenses. Le malade avait ¢té auparavant 
hospitalisé ailleurs, ot une biopsie avait révélé un 
cancer du larynx. 

La radiographie montre la présence d’une opacité 
allongée de haut en bas, refoulant le larynx en avant, 
située 4 la hauteur des arythénoides et de CV descen- 
dant jusqu’a D1. Le transit cesophagien est normal, 
les poumons également. I] s’agissait de cancer du la- 
rynx a la période de cachexie. Mort huit jours aprés 
son admission. 

A propos de ce cas, l’A. passe en revue la symptoma- 
tologie, le diagnostic et le traitement du cancer du 
larynx. Loubier. 


H. MONNIER (Paris). — Index tuberculinique et 
index radiologique. Leur parallélisme dans les éta- 
blissements d’enseignement des sept villes princi- 
pales du département de la Manche et de dix 
communes de ce département, et dans sept collec- 
tivités de la Haute-Savoie. (Rev, de la Tub., t. 9, 
n° 7-9, 1944-1945, p. 120-122.) 


L°A. appelle « index ratiologique » la proportion 
@images pulmonaires pathologiques pour 100 examens 
radiologiques, lors du dépistage de la tuberculose dans 
une collectiviteé. 

« Anomalie traduisant des lésions certaines pouvant 
se rapporter, avee plus ou moins de certitude, a la 
tuberculose ou & ses séquelles » : 

Images nodulaires calcifiées uniques ou multiples ; 

Opacités en nappe plus ou moins homogéne, s’éten- 
dant sur tout un lobe ou a une partie d’un lobe ; 
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Images cavitaires ; 

« Infiltrats » plus ou moins limités ; 

Images « en réseau » ou « en mailles de filet » 
tendues entre le hile et la corticalité du poumon ; 

Images micro-nodulaires disséminées, bien visibles 
sur les clichés seulement. 

Ont été examinés 12.199 enfants, 371 maitres oy 
éléves-maitres, répartis dans 110 établissements seo- 
laires de la Manche, et 2.912 personnes (enfants cu 
adultes) dans sept collectivités de la Haute-Savoie, 

Deux tests furent utilisés pour ces examens: lun 
biologique, la péricuti-réaction de Moro et Mérieux: 
autre radiologique. la radioscopie du thorax. 

L’A. donne, sous forme de tableaux, les chiffres pour 
index tuberculinique et pour Vindex radiologique. I] 
existe entre ces deux tests un parallélisme intéressant 
a noter. — Loubier. 


L. CROIZIER, L. ODE et L. ROCHE (Lyon). — 
Lésions artérielles des blocs silicotiques. (La 
Presse méd., n° 47, 24 nov. 1945, p. 638, 4 fig.) 


Dans trois cas, les A. ont fait Partério-pneumogra- 
phie post mortem. 
Aprés éviscération des 


poumons, on injecte dans 








Ram.... Artériopneumographie. 


les artéres pulmonaires une substance opaque aux 
rayons X, et on pratique secondairement une radio- 
graphie de la piéce. ie 

On peut ainsi retrouver image du bloc silicotique 
mise en évidence sur le vivant. — Loubier. 


G. J. HODSON. — La localisation des corps étran- 
gers dans le thorax. (The Brit, Journ. cf Rad., 
vol. XIX, n° 218, fév. 1946, p. 70.) 


L’A. fait une étude de la localisation des corps étran- 
gers dans le thorax sur 200 cas opérés aux armees. 
La méthode exige une étroite collaboration. radio- 
chirurgicale, les rayons ¢tant souvent utilises au 
cours de l’intervention. Sont envisagés séparément les 
petits éclats périphériques, les corps étrangers médias- 
tinaux, para-diaphragmatiques, para- ou intra-cardia- 
ques et intra-pulmonaires. — P. Lamarque. 
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Etienne BERNARD, B. COBLENTZ et A. DAVY. 
__ Les adénopathies cervicales tuberculeuses au 
cours de la tuberculose pulmonaire de |l’adulte. 


(Rev. de la Tub., t. 9, n° 7-9, 1944-1945, p. 179.) 


Dans les observations des A., il s’agissait d’évolu- 
tion contemporaine de tuberculose pulmonaire et d’adé- 
nopathie cervicale. Ces observations d’adultes rap- 
pellent que ’enfance n’a pas le monopole des adéno- 
pathies cervicales, et que les tuberculoses mixtes ne 
sont pas tellement rares chez l’adulte. — Loubier. 


C. LE SEAC’H et R. KERVIAN (Finistere). — A 
propos du pneumo-péeritoine. (Rev. de la Tub., t. 9, 
n° 7-9, 1944-1945, p. 181-184, 4 fig. 


Oss. I. — P. P. complémentaire d’une phrénicectomie 
inefficace. Guérison. 

Malade présentant une lésion tuberculeuse gauche. 
Malgré une phrénicectomie, l’image cavitaire persiste 
4 la base. Cette image cavitaire atteignit bientdt la 
taille d’une orange. Aprés la création d’un P. P,, 





Ups, 1: Un mois aprés la création du pneumo-péritoine, 


limage cavitaire régresse bient6t; quelques mois aprés, 
elle n’est plus visible. B. K. négatif. 

Oss. II]. — Caverne de la base droite. Aprés la créa- 
tion d'un P. P., qui est bien toléré, Pascension dia- 
phragmatique est considérable, la caverne disparait, 
mais elle reparait quelques mois aprés. Succés relatif 
et transitoire. 

Oss. IIT. Pneumothorax suspendu, échee de la 
Ente. Guérison par pneumo-péritoine. — 
oubier, 


Lasar DUNNER, R. HERMON ect D. J. T. BA- 
GNALL (Hull), —- Pneumokoniose des finisseurs 
de radiateurs et de chaudieres. (The Brit. Journ. 
of Rad., XVIII, n° 216, déc. 1945, p. 377-381, 
1 fig., 10 radios.) 


Le métal fondu est coulé dans des moules de sable 
au centre desquels est placé un noyau de sable agglo- 
mere par de Vhuile. Les moulages sont ensuite net- 
toyés avec des brosses de fer; il en résulte un nuage 
dense de fin « sable noir » qui remplit l’atelier. Les 
ouvriers inhalent une grande quantité de cette pous- 
sire formée d’un mélange de silice, de fer et de car- 
bone. 

Sur 30 ouvriers examinés, 10 ont présenté des images 
radiologiques anormales; elles consistent en de fines 
Pommelures particuligrement accusées & la_ partie 
Moyenne et aux bases, et le plus souvent réparties 
symetriquement. Dans deux cas, de larges taches d’opa- 
cité, dues 4 la confluence des pommelures, ont ¢té 
observées. I] n’y a pas de ces types de fibrose comme 
on en trouve dans d’autres maladies professionnelles 
du poumon. De l’emphyséme peut se voir. Les ombres 
hilaires ne sont pas notablement accrues. 


T. LODGE (Sheffield). 


Les troubles fonctionnels sont modérés et les signes 
physiques minimes, mais il peut survenir une certaine 
incapacité de travail. I] n’y a pas de relation constante 
entre les découvertes radiologiques et le nombre d’ar- 
nées de travail. Les prédispositions individuelles et les 
affections pulmonaires antérieures sont des facteurs a 
considérer. 

Les conséquences médico-sociales sont envisagées. 

P. Bétouliéres. 


P. H. WHITAKER. — Aspects radiologiques du 
thorax apres asphyxie partielle par écrans de 
fumée. (The Brit. Journ. of Rad., XVIII, n° 216, 
déc. 1945, p. 396-397.) 


Rapport d’un cas avec évolution radiologique (3 eli- 
chés). — P. B. 


Thomas LODGE (Sheffield). — L’anatomie des vais- 
seaux sanguins du poumon et son application a la 
radiologie thoracique. (The Brit. Journ. of Rad., 

XIX, n° 217, janv. 1946, p, 1-13, 18 sché- 

mas, 7 photos, 6 radios.) 


Etude basée sur l’examen radiologique or- 
dinaire ou tomographique de cent thorax nor- 
maux, la dissection de la charpente vascu- 
laire du poumon et la radiographie de pou- 
mons aprés injection de produit opaque dans 
les vaisseaux, L’A. s’applique 4 découvrir, dans 
image pulmonaire, toutes les ombres de na 
ture vasculaire et d’établir les limites du nor- 
mal. La nature vasculaire d’une ombre est 
basée sur les points suivants: elle se trouve 
en une région normalement occupée par un 
Vaisseau, partant du hile, elle se dirige 
dans une direction correspondant a celle d’un 
Vaisseau connu, son calibre diminue régu- 
liérement & mesure qu’elle s’éloigne du hile, 
— elle est en rapport étroit avec la bronche 
satellite, — elle est droite ou Ilégérement 
incurvée, mais jamais « tendue » ni _ tor- 
tueuse, les branches collatérales sont tou- 
jours plus ¢troites que la branche souche, 
Vopacité est modérée avec des limites nettes, 

vers sa terminaison, elle prend une forme 
circulaire ou elliptique. — P. Bétouliéres. 


L’anatomie des vaisseaux 
pulmonaires dans ses applications et la radiologie 
thoracique. IV° partie: Les modifications de 
l’arbre vasculaire dans les processus pathologi- 
ques. (The Brit. Journ. of Rad., t. XTX, n° 218, 
fév. 1946, p. 77, 14 radiogr.) 


Certaines ombres doivent d’abord étre distinguées 


du réseau vasculaire sanguin: réseau lymphatique, 


fibrose, méso-ayygos, paroi d’une cavité. bronches 
rendues visibles par leur contenu ou Il’épaississement 
de leur paroi. 

Les modifications pathologiques du réseau vasculaire 
sanguin sont les suivantes : 

1° Augmentation du nombre et du calibre des vais- 
seaux (hyperhémie) : 

A) Active : a) Forme diffuse. Se voit au cours de toutes 
les affections inflammatoires aigués du poumon, dans 
les péritonites et les derniéres semaines de la gros- 
sesse. 

b) Forme localisée. Plus difficile & préciser en rai- 
son de son intrication progressive avec la fibrose qui 
lui succéde. Elle entre dans la formation des « hiles 
chargés » et aussi des processus tuberculeux localisés 
au début. 

B) Passive: Insuffisance cardiaque et compression 
des veines pulmonaires par une lésion tumorale mé- 
diastino-hilaire ; 

2° Absence de vaisseaux sur une certaine étendue du 
poumon. Emphyséme et pneumothorax. 

3° Resserrement des ombres vasculaires. Elle est due 
4 la diminution d’étendue d’un lobe secondaire a une 
sténose bronchique ou 4 une compression extrinséque. 
Les modifications vasculaires sont plus précoces que 
les autres signes de collapsus. 

4° QOblitération des vaisseaux. Dans de multiples 
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affections qui entrainent la destruction du _ paren- 
chyme pulmonaire. 

5° Ecartement des vaisseaux. Emphyséme de com- 
pensation au voisinage d’un lobe collabé. Oblitération 
bronchique 4 soupape dans la tuberculose bronchique 
de l’enfant. 

6° Déplacement des vaisseaux. En particulier dans 
la tuberculose fibreuse. 

7° Modifications dues 4 une lésion intrinséque vas- 
culaire. Calcification par exemple. 

8° Infarctus. Le vaisseau intéressé peut parfois ¢tre 
localisé radiologiquement. 

Dans une V? partie, l’A. étudie plus particuliérement 
les modifications des ombres vasculaires dans l’emphy- 
seme et l’asthme. — P. Bétouliéres. 


Fernand GREGOIRE (Montréal). — La tuberculose 
trachéo-bronchique. (L’Union méd, du Canada, 
t, 74, n° 12, 1945, p. 17368.) 


La radiologie est trés utile lorsqu’il s’agit de poser 
le diagnostic de tuberculose trachéo-bronchique. 

D’aprés Il’A., les signes radiologiques sont 

1° L’atélectasie massive d’un lobe avec déplacement 
médiastinal, avec ou sans élévation du diaphragme ; 

2° Le placard hilaire ; 

3° Les lésions opaques de distribution lobaire, mul- 
tilobulaire ou seulement lobaire ; 

4° La tuberculose basale ; 

5° Certains types de cavité : celles avec des parois 
minces et des niveaux liquides ; 

6° L’extension soudaine d’une lésion apparemment 
controlée ; 

7° L’emphyséme par obstruction. 

La bronchoscopie doit étre également pratiquée et 
donner des renseignements int¢ressants. Loubier. 


Jules PREVOST ect Jacques LEGER (Montréal). 
Syndrome clinico-radiologique de Pancoast 
(L’;Union méd. du Canada, fév. 1945, p. 152, 

1 fig.) 


Femme de 56 ans qui souffre de douleurs a l’épaule 
et au bras gauches. 

Examens radiologiques : Voile homogéne et dense 
du sommet gauche. Ce voile du sommet gauche s’ac- 
compagne dune légére érosion du bord inférieur de 
la 2° cote. Le film montre que le rebord inférieur de 
Vextrémité proximale de la 1' cote est franchement 
éerodé. 

Le coté gauche du corps de la 2° vertébre dorsale et 
son apophyse transverse gauche, ainsi que la partie 
proximale de la 2° céte, sont presque complétcment 
effacés. 

Ces signes semblent confirmer la présence d’une 
tumeur de Pancoast. 

La radiothérapie (8 séances de 225 r. chacune) n’a 
donné aucun résultat. 

« Le diagnostic de tumeur de Pancoast comporte un 
pronostic d’issue fatale et rapide. Pas de guérison 
rapportée. Résistance a toutes les irradiations. » 
Loubier, 


B. C. BEGIN (Montréal). — Un cas d’obstruction 
bronchique par une tumeur bénigne. (/)’Union 
méd. du Canada, t. 74, n° 2, fév, 1945, p. 156, 
6 fig.) 


Observation d@une jeune fille de 13 ans chez laquelle 
l’aspect voilé de la base gauche fit, en premier lieu. 
porter le diagnostic de pleurésie purulente. II s’agis- 
sait d’un adénome bronchique. 

Du point de vue radiologique, la prolifération ne 
présente que rarement une masse tumorale bien cir- 
conscrilte; elle est souvent invisible ou masquée par 
des images de pleurésie, de pneumonie, de fibrose ou 
de bronchectasie. 

Si lobstruction bronchique est compléte, le lipiodol 
s’arrétera au niveau de la tumeur. Si l’obstruction est 
incompléte. image de la bronche lipiodolée sera dé- 
formée, rétrécie au niveau de la tumeur. 

La radiographie ne révéle que rarement la nature 
de cette prolifération. 

Le diagnostic doit étre confirmé par une _ biopsie 
endobronchique. — Loubier. 





ROUX-BERGER-BLANCHY (Paris). — Interpréta- 
tion abusive des images: radiologiques aprés dé. 
pistage systématique. Conséquences prophylacti- 
ques et administratives. (Rev. de la Tub., t. 9, 
n° 10, 1944-1945, p, 254.) 


L’A. rapporte des observations qui mettent en Jy- 
miére les inconvénients des interprétations radiologi- 
ques hatives ou péremptoires. 

Dans deux cas, « l’administration, docile & la mode 
institue des examens radiologiques systématiques; ene 
clave d’un réglement étroit et désuet, fait en sorte que 
ces examens n’ont aucune utilité ». 

Chez un malade, un contréle sérieux est fait (cliché, 
tubage, etc.) pour conclure a linutilité d’un placement, 
alors que l’ensemencement a prouvé la contagiosité et 
r’épreuve du repos affirmé sa curabilité. 

Chez le deuxiéme malade, le contréle a été insuffi- 
sant; cependant, le médecin a diagnostiqué un état 
cicatriciel ou une « tuberculose fermée »; le malade a 
poursuivi sa vie normale et a gravement contaminé 
son enfant. 

Deux autres observations soulévent la question de 
contagiosité, malgré Vabsence de _ bacilles dans les 
crachats. Loubier. 


DIVERS 
J. E. BANNEN. Recherche de gaz libre dans la 
cavité péritonéale. (The Bril. Journ. of Rad., 
XVIII, n° 216, déc. 1945, p. 390-395, 3 schémas, 
10 radios.) 


Il s’agit d’une technique simple qui peut étre réali- 
sée au lit du malade; le malade sera redressé ou en 
décubitus latéral. 

Une image gazeuse peut se rencontrer dans les eas 
suivants : 

1° aprés une laparotomie ; 

2° aprés une insufflation tubaire ; 

3° dans les perforations des organes creux de l’ab- 
domen ; 

4° au cours des infections dues a certains micro- 
organismes ; 

5° a la suite de blessures de la paroi abdominale 
(rare). 

Description des diverses régions ot peut s’accumuler 
le gaz (quelquefois dans Varriére-cavité des épiploons). 
Diagnostic différentiel d’avee les épanchements gazeux 
rétro-péritonéaux qui peuvent eux aussi avoir a leur 
origine une perforation des viscéres creux de V’abdo- 
men. 

Cet examen radiologique doit faire déceler précoce- 
ment des perforations gastro-duodénales dont beau- 
coup, guérissant spontanément, passent encore inaper- 
cues. — P. Bétouliéres. 


RADIOTHERAPIE 
NEOPLASMES 
ene 


Maurice LENZ. La radiothérapie du cancer du 
naso-pharynx. (The Ann. Journ. of Roentgen. 
vol. XLVIII, n° 6, déc. 1942.) 


Ce travail est développé a propos d’une étude de 
63 malades traités au Presbiterian Hospital de New- 
York, de 1926 A 1949. : 

Sur 44 malades traités il y a plus de cing ans. 13 
sont A l’heure actuelle cliniquement guéris, par radio- 
thérapie seule qui reste le traitement de choix. | 

La technique radiothérapique est donnée ainsi qu une 


étude détaillée des différents facteurs influengant le 
pronostic (extension, localisation, invasion de - ° 


des nerfs, métastases et nature histologique). 


Max CUTLER. — Cancer of the larynx. (Arch. of 
Otolaryngol., vol, 39, janv. 1944, p. 53-98.) 


La difficulté est de choisir la chirurgie ou les rayon 


lorsqu’il s’agit d’un cancer du larynx. 
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L’A. propose le test suivant : le cancer est irradié 
par la méthode de l’auteur, dite de concentration, mals 
en deux temps; si, au bout du premier cycle d’irra- 
diation, la tumeur montre une réponse favorable, la 
seconde série est donnée; si la réponse est mauvaise 
ou insuffisante, on pratique la laryngectomie entre 
la quatriéme et la sixiéme semaine aprés l’application 
du test. — P. Lamarque. 


T. LEUCUTIA. — Le probleme de la castration et 
le cancer du sein. (The Am. Journ. of Roentg., 
vol. LI, n° 3, sept. 1944, p. 333-336.) 


L’A. envisage, & la lumiére des observations: an- 
ciennes et de données plus récentes, la question si dé- 
battue de l’indication de la castration chez les femmes 
atteintes de cancer du sein. 

Il rapporte les expériences si intéressantes de Cort 
sur les souris et les résultats impressionnants de 
HORSLEY. 

Malgré tout, le probléme est loin d’étre résolu et si 
la castration garde ses avantages dans quelques cas, 
comme celui de la généralisation squelettique, on ne 
saurait en faire un geste systématique dans tous Jes 
‘as de cancer du sein, — P. Lamarque. 


F. W. O’BRIEN. — La place de Virradiation dans 
le traitement du cancer du sein. (Radiology, 
vol. 38, n° 5, mai 1942, p. 524-532.) 


Dans ce travail, A. montre les avantages de l’irra- 
diation post-opératoire, tant par augmentation du nom- 
bre de guérisons au dela de cinq ans que dans ie 
prolongement de la vie des opérées. 

Il estime qu’un sérieux essai doit étre tenté en vue 
de juger la valeur de Virradiation préventive opéra- 
toire. 

Et il discute les avantages de la castration systéma- 
tique. — P. Lamarque. 


E. VALENCIA et L. M. ROESENTHAL. — La radio- 
therapie du cancer de l’antre. (The Am. Journ, of 
Roentg., vol. XLVITI, n° 3, nov. 1942, p. 672- 
676.) 


Les A. rapportent le cas de quatre cancers de l’antre 
traités avec succés par la méthode de concentration de 
Cutler. 

Trois sont toujours guéris depuis 4 ans. — P. L. 


Max CUTLER. —- La méthode radiothérapique de 
concentration pour les cancers de la bouche et du 
larynx. (The Am. Journ. of Roentg., vol. LI, 
n° Y, juin 1944, p. 739-746.) 


V’A. donne les principes de cinq techniques diffé- 
rentes qui sont l’application de sa méthode de concen- 
tration. 

Chacune est applicable & un certain type de cancer 
de la bouche, du pharynx ou du larynx. 

Les résultats immédiats sont extrémement intéres- 
sants, ainsi qu’en font foi ceux obtenus sur 290 cas 
traités rapportés dans ce travail. — P. Lamarque. 


A. P. STOUT. — Le lymphosarcome est-il curable ? 
(The Journ, of the Am. Med. Ass., vol. 118, 
mars 1942, p. 968-970.) 


La constatation du fait que six malades atteints de 
cette affection sont actuellement cliniquement guéris 
apres traitement, permet a I’A. de conclure que, con- 
trairement & opinion généralement admise, la ma- 
ladie peut ¢tre curable si elle est prise & temps. 

Le traitement peut étre chirurgical ou radiothéra- 
ceri mais, étant donné la grande sensibilité de cette 
ne i] semble que les rayons doivent étre plutot 
preferés ou au moins suivre systématiquement V’inter- 
vention, : 

: 

,L’A. passe en revue les différents facteurs permettant 
Waiguiller le pronostic. — P. Lamarque. 


Maurice LENZ. — La radiothérapie des affections 
du larynx. (Transact. of the Am. Larynygol. Ass., 
vol. LXIV, 1942, p. 206-237.) 


Revue générale des différentes affections cancéreuses 
et non cancéreuses intéressant le larynx, avec les indi- 
cations et les principales techniques radiothérapiques 
conseillées pour ces affections. — P. Lamarque. 


A. E. HAMMOND. — Diagnostic et traitement du 
cancer du poumon. (Arch. of Otolaryngol., 


vol. 31, mai 1940, p. 780-807.) 


Ce travail est fait 4 propos d’une série de 40 cas 
étudiés en détail. Six cas ont été traités chirurgicale- 
ment : aucun de ces malades n’a survécu plus de neuf 
mois. 15 cas ont été traités par radiothérapie seule ct 
11 par radiothérapie et radium intra-bronchique. C’est 
seulement dans ces derniers que l’on enregistre des 
gu¢érisons au nombre de quatre, mais il s’agissait de 
cas au début. 

Pour les autres cas traités par les rayons, on n’a 
enregistré que des résultats palliatifs plus ou moins 
appréciables. — P. Lamarque. 


C. D. HAAGENSEN et A. P. STOUT. — Synovial 
sarcoma. (Annals of Surg., vol. 120, n° 6, 
déc. 1944, p. 826-842.) 


Cette affection rare est histologiquement constituée 
de types de structure: l’une qui est la caricature de 
la structure synoviale, et l'autre ressemblant au fibro- 
sarcome; toutes deux sont étroitement intriquées. 

Les A. rapportent 9 nouveaux cas qui viennent 
s’ajouter aux 95 connus. 

Sur ces 104 cas, seulement 3 paraissent sans symp- 
t6mes cing ans aprés leur traitement. 

Le traitement est avant tout chirurgical, car la ra- 
diothérapie s’est montrée bien peu efficace. — P. L. 


Maurice LENZ. — Radiothérapie du cancer du sein 
et des métastases régionales. (Radiology, vol. 38, 
n° 6, juin 1942, p. 686-696.) 


L’étude porte sur 82 malades traités au Presbyte- 
rian Hospital de New-York, entre 1933 et 1937. 

44 ont été traités seulement par radiothérapie et 38 
ont eu des irradiations pré-opératoires. 

Parmi eux, 37 ont subi une mastectomie radicale et 
un une simple mastectomie avec un curage axillaire 
limite. 

Pour les cas opérés et non opérés, la période de 
survie a été plus longue chaque fois que I’on a constaté 
une régression de la tumeur aprés les rayons. 

La proportion de guérisons aprés cing ans, pour des 
malades qui avaient un envahissement axillaire et qui 
ont subi ces traitements, a été plus élevée que ne 
Vindiquent les chiffres apportés pour des malades du 
méme genre traités seulement par mastectomie radi- 
cale. 

La survie des malades simplement irradiées a été 
plus longue lorsque la diminution de la masse tumo- 
rale se faisait lentement que lorsqu’elle se faisait trés 
vite. 

La régression macro- et microscopique était plus 
marquée sur les tumeurs primitives plus petites. L’ac- 
tion des rayons a toujours été plus marquée sur le 
sein que sur les ganglions. 

Il n’a pas été possible d’établir une relation entre 
la régression et la structure microscopique ou la dose 
donnée a la tumeur, — P. Lamarque. 


DAHM et MEYER ZUM GOTTESBERGE (Cologne). 

- Clinique et radiothérapie du granulome gan- 

greneux. (Sfrahlentherapie, t. 72, fase. 4, 1943, 
p. 617-632, 9 fig.) 


Les A. ont observé cing cas de cette affection rare, 
d’étiologie inconnue, qui apparait a peu prés exclu- 
sivement au niveau des cavités de la face et au larynx, 
et dont les O.-R.-L. redoutent l’évolution presque tou- 
jours fatale. Jusqu’ici, la R. T. a été le seul traite- 
ment efficace dans deux cas, auxquels D. et M. en 
ajoutent un troisiéme, Une autre maladie fut trés amé- 
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général du malade le permet. L’A. cile les indications 
fournies par Colliez: méthode des « feux croisés y 
avec quatre portes d’entrées (deux antérieures et deux 
postérieures) ; on obtient ainsi en profondeur des doses 
largement stérilisantes. 40 applications de rayons X 
sont en général nécessaires. ‘ 

Trois observations sont rapportées. - 


liorée, mais finil néanmoins par succomber au bout de 
trois ans. 

On trouvera dans ce travail une revue générale assez 
compléte des données relatives a cette curieuse affec- 
tion. R. L.-L. 


Loubier, 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





DIVERS 


—_ 





André TAILHEFER (Paris). Les indications 
comparées de la radiothérapie et de la chirurgie 
dans les cancers peu évolués du col de I’utérus 
(stade I). (Presse méd., n° 46, 17 nov. 1945, 
p. 168.) 


L’A. discute les avantages et les inconvénients de la 
radiothérapie et de la chirurgie pour le traitement des 
cancers utérins au stade 1. 

En ce qui concerne la radiothérapie, elle comporte 
un double traitement: curiethérapie et roeentgenthé- 
rapie, ou télécuriethérapie transpelvienne. 

Malgré toutes les précautions d’aseptie, l’introduc- 
tion de la sonde porte-radium dans l’utérus a travers 
un canal cervical cancéreux, souvent infecté de strep- 
tocoque, peut ensemencer la cavilé utérine. 

La rentgenthérapie ou la télécuriethérapie complé- 
mentaires ne comportent aucun danger immédiat, a 
part une anémie transitoire. 

Les principes et effets thérapeutiques different : Pin- 
dication radiothérapique est surtout fonction de la 
radiosensibilité de la tumeur. 

Les é¢pithéliomas pavimenteux du col utérin sont 
radiosensibles et la radiothérapie donne un intéressant 
pourcentage de guérisons dans les stades II et III ; 
a fortiori, doit-elle étre indiquée dans le stade I. 

Les épithéliomas prismatiques, cubiques ou cylindri- 
ques, dits adéno-carcinomes, ne sont pas suffisamment 
radiosensibles et il faut accorder la préférence a ia 
chirurgie. Loubier. 


Georges LUYS (Paris), Le cancer de la prostate. 
(Arch. hosp., 1945, n° 21-22, p. 327-334.) 


Etude trés compléte ot L. passe en revue anatomic 
pathologique, la symptomatologie, le diagnostic et Ie 
traitement du cancer de la prostate. 

Le traitement médical comprend, outre les injections 
intra-veineuses (Arthur Vernes), la radiumthérapie ct 
la roentgenthérapie. 

En radiumthérapie, ’A. donne la préférence a la 
télécuriethérapie par la méthode de Colliez et Malet. 

La rentgenthérapie doit étre employée dés que I’ctat 


SUBSTANCES 


GENERALITES 


TSIEN-SAN-TSIANG et Cl. MARTY (Paris), 
Sur l’existence des rayons 7 de tres faibles éner- 
gies du radium D. (C. R. Acad. des Sc., t. 22, 
1945, p. 177.) 


Les A., utilisant avec des précautions spéciales une 
chambre de Wilson & basse pression, ont mis en évi- 
dence pour la premiére fois, dans le rayonnement issu 
du radium D, des phétons y d’énergie 7 a 8 ekV., infé- 
riecure a celle des électrons L du méme élément. 

A. Djourno, 


G. J. NEARY (Northwood). Note sur une fonc- 
tion de la théorie mathématique de la dose inté- 
grale. (The #rit. Journ. of Rad., vol. XVIII, 
n° 216, déc. 1945, p. 401.) 


I] s’agit d’un travail purement mathématique destiné 
montrer la relation étroite qui existe entre Vintégrale 


Lucien ROUQUES (Paris). La télércengenthéra- 
pie de la fievre de Malte. (Presse méd., n° 48, 
1° déc, 1945.) 


Cette méthode vient d’étre utilisée avec un plein 
succés par M. Aimard. 

Un cultivateur délivre une vache qui vient de faire 
un avortement épizootique. Un mois aprés, fiévre; jl 
doit cesser le travail. Le séro-diagnostic pour le 
B. melitensis est positif. 

Radiothérapie : Corps divisé en 2 champs antérieurs 
et 2 postérieurs, irradiations 4 1 m. 50 sous 200 Kw.; 
filtration : 10/10 Cu + 20/20 Al, 25 r. par séance sur 
chaque champ; dose totale sur chaque champ : 100 r. 
en trois semaines. Dés le 10° jour du traitement, la 
défervescence commence, apyrexie compléte le 14° jonr, 
et le malade peut reprendre assez rapidement son 
travail sans présenter d’asthénie. 

L’observation a été publiée avee un recul assez bref, 
mais le résultat immédiat est assez net pour étre 
retenu. Loubier. 


E. KINDLER (Berlin). La radiothérapie du con- 
tact dans l’hémangiome. (S(rahlentherapie, t. 72, 
fasc. 2, p. 643-654, 10 fig.) 


Dans 112 cas d’angiomes des situations les plus va- 
riées, observés” principalement chez des enfants, la 
radiothérapie de contact a donné des résultats excel- 
lents. R. L.-L. 


E. BURGEL (Berlin). La roentgentherapie de la 
maladie de Hand-Schuller-Christian (granuloma- 
tose lipoidique). (Sfrahlentherapie, t. 72, fase. 2, 
1943, p. 633-641, 4 fig.) 


B. a traité deux malades atteints de la forme osseuse 
généralisée de cette affection par roentgenthérapie de 
V’hypophyse et de la région hypophysaire sans résultat 
appréciable. Seules les lésions osseuses irradiées direc- 
tement, comme controle, ont été modifiées. — R. L.-L. 


RADIOACTIVES 


de Mayneord représentant l’énergie totale ¢mise par 
une source de radium a travers un absorbant cylin- 
drique de longueur infinie et lintégrale bien connue 
de Stevert que Von rencontre dans l’expression du 
débit par une source linéaire filtrée. P, Lamarque. 


G. GRICOUROFF (Paris). — Fréquence des ostéo- 
sarcomes a la suite d’injections intra-veineuses de 
mésothorium chez le lapin. (C. R, Soc. de Biol., 


t. 139, 1945, p. 558.) 


Nouvelles observations sur les tumeurs provoquees 
par les corps radioactifs. Les sarcomes sont tres fré- 
quents (5 animaux sur 7). De plus, on peut observer 
la mort par atteinte des organes hémopoiétiques avant 
les délais de formation d’un cancer. Enfin, les doses 
nécessaires sont infimes; la cellule pour devenir can- 
cérigéne ne doit évidemment pas étre tuce. La the- 
rapeutique par introduction de substances radioactives 
dans Vorganisme n’est pas encore abandonnce, et un 
ostéosarcome du maxillaire a été observé il y a une 
dizaine d’années chez un malade traité pour rhuma- 
tisme. A. Djourno. 
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CURIETHERAPIE 


F. BUSH (Londres). — Absorption d’énergie en 
curiethérapie. (The Brit. Journ, of Rad., vol, XIX, 
n° 217, janv. 1946, p. 41-42.) 


L’A. expose la méthode de calcul de énergie absor- 
bée, & partir d’une source punctiforme, par un patient 
schématique. Des calculs ont été faits pour environ 
s00 cas particuliers d’applications externes et endo- 
cavitaires qui permettent de connaitre la dose tolale 
absorbée par le corps, — P. Lamarque. 


K. F. NAGELSCHMIDT (Manchester), — Thérapie 
externe et interne par thorium X. (The Brit. 
Journ, of Rad., vol. XIX, n° 217, janv. 1946, 
p. 31-35.) 


L’A. insiste surtout sur les applications externes 
qwil fait principalement a aide de solution alcoolique 
(vernis). Il énumére les indications. Il accorde moins 
de place aux techniques par ingestion, et injection 
intra-veineuse, mais cependant en souligne Vlintérét 
dans les leucémies myéloides et dans les anémies; 
dans ce dernier cas, en associant le fer. P, Lamarque. 


ELECTROLOGIE 


PHYSIOBIOLOGIE 








B. CHAUCHARD, H. MAZOUE, P. CHAUCHARD 
et R. LECOQ (Paris). - Electivité d’action du 
glucose et du lévulose sur l’excitabilité nerveuse. 


(C. R. Acad. des Sc., t. 218, 1944, p. 470.) 


L’injection de glucose ou de lévulose provoque chez 
certains animaux un allongement des chronaxies 
motrices d’origine centrale lié, pour les A., a Vutili- 
sation de ces sucres. Les autres sucres n’agissent pas. 
— A, Djourno. 


M. BEAUVALLET. — Effets de l’excitation élec- 
trique d’un tissu suivant l’état de sa polarisation. 


(C. R. Soc. de Biol., t. 138, 1944, p. 181.) 


En excitant certaines cellules partiellement con- 
tracturées (cellules pigmento-motrices, fragments de 
cilon de cobaye), on provoque paradoxalement leur 
relachement. A. Djourno. 


B.e(P. CHAUCHARD (Paris). — Vagotonine et exci- 
tabilité nerveuse centrale et périphérique. (C. R. 


Soc. de Biol., t. 137, 1943, p. 631.) 


Action diphasique : diminution puis allongement des 
chronaxies, les chronaxies périphériques remontant 
plus vite que les chronaxies centrales. A, Djourno. 


A. STROHL et F. MARTIN-BELLET (Paris). — Les 
potentiels électrotoniques extrapolaires du _ nerf 
sciatique de grenouille. (C. R. Soc. de Biol., t. 138, 
1944, p. 197.) 


Les potentiels électrotoniques extrapolaires décrois- 
sent, sur le sciatique de grenouille, d’une fagon non 
conforme & la théorie (loi exponentielle). Trois causes 
semblent expliquer ces écarts : nerf de longueur limi- 
tee, couche résistante & la surface du nerf et hétéro- 
généite de celui-ci. A, Djourno. 


B. et P, CHAUCHARD (Paris). -— Retentisssement 
dactions électriques centrales sur |’excitabilité 


viscérale. (C. R. Acad. des Sc., t, 28, 1944, p. 79.) 


Le passage d’un courant constant dans Ja moelle 
provoque des modifications de chronaxie de divers 
Visceres (muscles lisses), mais pas du muscle strié. 
On sait que, par contre, la chronaxie des nerfs est 
au contraire trés influencée par ce passage. — A. D. 


E. GILLES. Mouvements de cellules végétales 
libres, provoqués par un champ de tres haute 


fréquence. (C, R. Acad des Sc., 1944, p. 244.) 


Des cellules de levure banale s’orientent ou se 
mettent & tourner dans un champ oscillant (longueur 
Wonde : 1 & 2 m.); si elles sont mortes, cet effet 
vexiste pas. L’A. pense que ces Mmouvements sont 
liés A une polarisation électrique qui cesse avec la vie 
de la cellule. A. Djourno. 


Ed. GILLES. — 1° Effet léthal d’ondes trés courtes 
sur les microorganismes. (C. R, Soc. de Biol., 
t. 138, 1944, p. 545.) 

2° Les effets fongicides et bactéricides d’ondes 
tres courtes sont, dans certaines conditions, la 
conséquence d’une action thermique élective. 
(C. R. Soc. de Biol., t. 138, 1944, p. 565.) 
L’A., reprenant ce sujet si controversé, montre 

V’existence d’un effet léthal entre certaines conditions 

limites de concentration des microorganismes ou d’in- 

tensité du champ. La mort des suspensions traitées 
peut fort bien, d’ailleurs, étre due a l’échauffement 
intra-cellulaire, Véchauffement du milieu restant 
modéré. La longueur d’onde employée (de Vordre du 
métre) a une influence prépondérante. A, Djourno. 


G. MOURIQUAND, J. COISNARD et V. EDEL. — 
1° Sur le « freinage », par la vitamine B: de la 
chute chronaxique dite vestibulaire due a la thy- 
roxine. (C. R. Soc. de Biol., t. 138, 1944, p. 552.) 

2° MOURIQUAND et COISNARD. Etude 
pharmacodynamique de divers médicaments dans 
leurs rapports avec la chronaxie dite vestibulaire 
et la maladie chronaxique. (C. R, Soc. de Bioll., 
t. 138, 1944, p. 563.) 


Chez le pigeon et chez l’enfant, un grand nombre 
de substances (aspirine, caféine, antipyrine, pyrami- 
don, sulfates de strychnine et de quinine, insuline) 
provoquent la chute brusque de Vindice chronolo- 
gique vestibulaire, comme l’extrait thyroidien. L’aneu- 
rine, au contraire, ’éléve et neutralise les effets des 
substances précédentes & doses bien définies. La répé- 
tition des doses crée une « maladie chronaxique >», 
modification durable de l’indice chronologique vesti- 
bulaire. - A. Djourno. 


MORIN, GOUZON et COTTON. Utilisation des 
oscillations de relaxation pour l’étude de la fati- 
gue neuro-musculaire. (C. R. Soc, de Biol., t. 138, 
p. 612.) 

La technique est simple et robuste; les A. obtiennent 
une réponse du muscle par excitation directe, alors 
qu’il ne répond plus par Vl intermédiaire du_ nerf. 
Ils attribuent ce phénoméne a la fatigue (?) du nerf 
ou a une curarisation de la préparation. — A. Djourno, 


MORIN et GOUZON. — Imbibition et fatigue mus- 
culaire. (C. R. Soc. de Biol., t. 138, 1944, p. 648.) 
Les A., aprés avoir provoqué des variations d’imbi- 

bition d’un muscle de grenouille par le séjour dans 
des solutions hypo ou  hypertoniques, constatent, 
comme on pouvait s’y attendre, une apparition plus 
rapide de la fatigue et y voient un rapport étroit 
entre les deux ordres de phénoménes. A. Djourno. 


G. BOURGUIGNON et P. MILLIEZ (Paris), — 
Réflexe plantaire et chronaxie dans les premieres 
heures apres la naissance chez Vhomme. (C. fh. 
Soc. de Biol., t. 138, 1944, p. 776.) 

Les premiers résultats, sur quatre enfants seulement, 
montrent qwil y © une période denviron quatre 
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heures au cours de laquelle le réflexe se montre tantot 
en extension et tantdt en flexion, avec des chronaxies 
égales dans les extenseurs et les fléchisseurs. Lorsque 
le réflexe en extension persiste seul, les chronaxies 
deviennent beaucoup plus courtes. — A. Djourno. 


B. et P. CHAUCHARD (Paris). — Recherches chro- 
naximétriques sur l’excitabilité de la vésicule sémi- 


nale. (C. R. Soc. de Biol., t. 138, 1944, p. 760.) 


Les A. montrent la sensibilité de la méthode chro- 
naximétrique appliquée a l’étude de l’action de diverses 
hormones ou substances pharmacodynamiques sur le 
tractus génital male (vésicules séminales du rat blanc). 

A. Djourno., 


M. LAPICQUE (Paris). —— Influence du jetne sur 
la chronaxie du muscle strié et du muscle lisse. 


(C. R. Soc. de Biol., t. 138, 1944.) 


Les chronaxies du gastrocnémien de crapaud varient 
trés peu; celles du muscle lisse (estomac) sont tres 
augmentées. — A. Djourno. 


P. et M. BENOIT. -—— L’action des décalcifiants sur 
la pente limite du nerf myélinisé dépend des con- 
ditions spatiales de leur application. (C. R. Soc. 


de Biol., t. 137, 1943, p. 656.) 


Les décalcifiants appliqués sur toute la longueur du 
nerf donnent une diminution de la pente-limite du 
nerf; mais ils ’augmentent, au contraire, quand on 
les fait agir au voisinage de la cathode; ils agissent 
alors dans le méme sens que le catélectrotonus. — 
A, Djourno. 


B. et P. CHAUCHARD (Paris). — Chronaximétrie 
viscérale in vitro et in vivo. (C. R. Soc. de Biol., 


t. 137, 1943, p. 647.) 


Les chronaxies viscérales peuvent étre extrémement 
différentes lorsque certains organes de batraciens sont 
iolés, exception faite pour le coeur. A, Djourno, 


B. et P. CHAUCHARD (Paris), Recherches chro- 
naximétriques sur l’utérus de cobaye in_ situ. 
Actions hormonales. (C. R. Soc. de Biol., t. 137, 
1943, p. 708.) 


La chronaximétrie semble devoir étre un test pré- 
cieux, sensible et rapide, d’appréciation de l’état hor- 
monal de l’utérus, et met en évidence l’antagonisme 
folliculine-progestérone. — A. Djourno. 


B. et P. CHAUCHARD (Paris). — Action de Il’urine 
de femme enceinte sur |’excitabilité utérine. (C. R. 


Soc. de Biol., t. 138, 1944, p. 734.) 


On sait que la chronaxie utérine est fortement 
influencée par les hormones. Les A. montrent que 
Purine de femme enceinte modifie considérablement 
celle de Vutérus de cobaye normal, moins considéra- 
blement celle d’autres viscéres. La méthode pourrait 
servir de diagnostic biologique rapide de la grossesse 
et par la présenter un trés gros intérét pratique. Elle 
est peu sensible les premiers jours, mais trés nette dés 
le premier mois. — A. Djourno. 


L. et M. LAPICQUE (Paris). — L’excitabilité ryth- 
mogeéne comme seconde espeéece d’excitabilité dans 
le muscle strié. (C. R. Soc. de Biol., t. 137, 
p. 718.) 


De méme qu’il existe pour le nerf, d’aprés Fessard, 
deux activités de nature différente, — activité ordi- 
naire, activité rythmique, — les A. considérent deux 
sortes d’excitabilités pour le muscle strié : la premiére 
est celle qui se manifeste habituellement dans le mus- 
cle normal; Vautre correspond au galvanotonus ou a 
des contractions lentes, rythmées, du méme type. On 
abaisse & coup, sir son seuil par certaines actions 
pharmaco-dynamiques (hyposulfite de soude a 30 %.). 
Le nom d’excitabilité rythmogéne est proposé pour la 
caractériser. A. Djourno. 


Journal de Radiologie et d’Electrologie 


R. LECOQ, P. CHAUCHARD et H. MAZOUE 
(Paris), — Cause de l’évolution diphasique des 
troubles chronaximétriques observés chez le pi- 
geon soumis a l’avitaminose B globale. (C. R, Soc, 


de Biol., t. 138, 1944, p. 10.) 


L’animal présente une hypoglycémie transitoire qui 
inverse les résultats. L’hyperglycémie consécutive est 
sans action sur la chronaxie. — A. Djourno. 


M. BEAUVALLET, M. BONVALLET et R. COU. 
TEAUX. — L’excitabilité de la fibre nerveuse au 
cours de la croissance post-natale. (C. R. Soc. de 


Biol., t. 138, 1944, p. 56.) 


Les A. ont bien vérifié que la chronaxie diminue 
4 mesure que le calibre des fibres augmente, ces modi- 
fications se stabilisant toutefois lorsque les fibres ont 
atteint la moitié de leur calibre définitif. — A. Djourze. 


L. et M. LAPICQUE (Paris). — Climalyse muscu- 
laire. (C. R. Soc. de Biol., t. 138, 1944, p. 292.) 


1° Dans le domaine de l’excitabilité dite rythmo- 
gene (réponse du muscle par une contracture ou des 
contractions rythmiques), il n’y a aucune climalyse, 
cest-a-dire que lefficacité est maintenue quel que 
soit le retard 4 )’établissement du courant. 

2° Une série d’essais de climalyse sur un musclc 
normal peut faire apparaitre transitoirement l’exci- 
tabilité rythmogéne et, par 1a, dérouter le chercheur. 

A. Djourno. 


A. STROHL et F. MARTIN-BELLET (Paris), — 
Variation des potentiels électroniques suivant la 
longueur du nerf polarisé. (C. R. Soc. de Biol., 
t. 138, 1944, p. 261). 


Lorsque la différence de potentiel au niveau du nerf 
est maintenue constante, les différences de potenticl 
électrotoniques diminuent lorsque l’écart des électrodes 
augmente. Les résultats opposés, trouvés parfois en 
contradiction avec la théorie, proviennent des varia- 
tions de potentiel entre électrodes. C’est un nouvel 
exemple des différences considérables qu’on observe 
suivant l’endroit ot l’on maintient constante la d. d. p. 
d’excitation (électrode, ou bornes de la source). — 
A. Djourno. 


R. LECOQ, P. CHAUCHARD et H. MAZOUE 
(Paris). — Analyse chronaximétrique des trou- 
bles neuro-musculaires de l’avitaminose E. (C. R. 


Soc, de Biol., t. 138, 1944, p. 408.) 


L’analyse chronaximétrique permet précocement de 
mesurer lV’importance des troubles neuro-musculaires 
au cours de lavitaminose E. Elle montre une diminu- 
tion des  chronaxies  centrales, 4 laquelle _ les 
phénoménes polynévritiques seraient secondaires. — 
A. Djourno. 


A. STROHL et MARTIN-BELLET (Paris). — Expe- 
riences montrant une inversion de |’électrotonus 
physiologique. (C. R. Soc. de Biol., t. 138, 
1944, p. 387.) 


On peut, paradoxalement, obtenir une hypoexcitabi- 
lité du nerf dans la région cathodique, et une hyper- 
excitabilité anodique avec de fortes tensions de pola- 
risation et un écart notable des circuits polarisant ¢ 


excitateur. L’explication en est difficile. Peut-étre 
s’agit-il d’une variation de résistance de membrane 
sous l’influence de la polarisation. — A. Djourno. 


A. Albe FESSARD et M. BONVALLET. - Mesure 
sur la vitesse de |’influx nerveux et de ’excitabi- 
lité sur des fibres en voie de croissance. (C. R. 


Soc. de Biol., t. 138, 1944, p. 448.) 


Alors que la vitesse de V’influx nerveux augmente 
graduellement jusqu’a la fin de la croissance des fibres. 
la chronaxie ne diminue (rapidement au débui, puls 
de moins en moins vite) que pendant les prenueres 
journées. — A. Djourno. 
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L. et M. LAPICQUE (Paris). — Durée utile pour 
excitation dans |’établissement exponentiel d’un 
courant électrique, nerf et muscle. (C. R. Soc. de 


Biol., t. 138, 1944, p. 313.) 


On sait qu’un courant électrique exponentiel excite 
un nerf avant d’avoir atteint sa pleine valeur, méme 
si celle-ci est liminaire, dés que sa constante de temps 
est un peu grande. Rien de semblable ne se produit 
avec le muscle : on peut méme se servir de ce critere 
pour savoir lequel de ces deux tissus on excite réelle- 
ment, — A. Djourno. 


M. LAPICQUE (Paris). — Action de la guanidine 
sur la subordination et le réflexe chimique. (C. R. 


Soc. de Biol., t. 138, 1944, p. 392. 


Sous action du poison, la subordination est accrue 
(faction sur le neurone central se manifeste la pre- 
miére) et le temps de latence du réflexe chimique aug- 
mente. Cette concordance avait déja été observée pour 
Ja strychnine. — A. Djourno. 


B. et P,. CHAUCHARD, H. MAZOUE et R. LECOQ 
(Paris), — Réaction des centres nerveux, des nerfs 
et des muscles a des injections répétées de sub- 
stances génératrices d’acidose ou d’alcalose. (C. R. 


Soc. de Biol., t. 137, 1943, p. 402.) 


Au bout d’une quinzaine d’injections, on note des 
modifications durables de chronaxie; ces modifications 
sont d’origine centrale et consistent, pour l’acidose, en 
chronaxies nerveuses courtes et musculaires longues; 
pour l’alcalose, en chronaxies nerveuses et musculaires 
courtes. -- A. Djourno. 


P. CHAUCHARD (Paris). —— Les signes chronaxiques 
des hypervitaminoses. (C. R. Soc. Biol., t. 137, 
p. 429.) 


De nombreuses vitamines (A, Bi PP, C, D) donnent 
chez le rat des troubles neuro-musculaires latents déce- 
lables par chronaximétrie. A. Djourno. 


P, CHAUCHARD, H. MAZOUE et R. LECOQ 
(Paris), —- Les deux phases d’action des décalci- 
fants sur l’excitabilité neuro-musculaire. (C. R. 


Soc, de Biol, t. 137, 1943, p. 605.) 


Les décalcifiants provoquent de Valcalose, et les 
effets sur les chronaxies de ce deuxiéme facteur peuvent 
se combiner & ceux du premier. Dans une premiére 
phase, l’action décalcifiante l’emporte et toutes Jes 
chronaxies sont diminuées. Puis les chronaxies ner- 
veuses remontent beaucoup: ceci éclaire V’augmen- 
tation paradoxale des chronaxies nerveuses dans la 
tétanie. — A. Djourno. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


J. A. BARRE (Strasbourg). — Sur la chronaxie 
vestibulaire (premiere note). (Rev. neurol., n° 1-2, 
janv.-fév. 1945.) 


L’examen de 12 sujets normaux par la méthode bipo- 
laire biauriculaire conduit VA. a considérer que le 
test de la réponse vestibulaire choisi — V’inclinaison 
de la téte du céoté ot le pole positif se trouve dans Ie 
conduit auditif ou tout prés de lui — n’appartient pas 
en propre & V’appareil vestibulaire. I] est méme _ pos- 
sible que cette réponse puisse appartenir au muscle 
droit latéral de la téte. 

_L’A. conclut quw’il vaut mieux revenir A l’examen ves- 
tibulaire classique jusqu’A ce que des études appro- 
fondies alent amené des éclaircissements utiles. - 
L, Stuhl. 


B, et P. CHAUCHARD (Paris). — Recherches chro- 
naximetriques sur l’électro-choc. (C. R. Soc. de 
Biol., t. 138, 1944, p. 158). 

P nko nih eae ’électro-choe les mémes variations 

po netriques que dans les chocs au cardiazol : 

Pression » corticale (somnolence) « exacerbation » 


périphérique (convulsions). Les troubles chronaxiques 
existent, moins forts, si la crise est latente. — 
A, Djourno. 


L. LAPICQUE et P. CHAUCHARD (Paris). — Sur 
V’emploi du terme « chronaxie ». (C. R. Soc. de 
Biol., t. 138, 1944, p. 17.) 

Une vraie chronaxie implique un certain nombre de 
conditions : 

1° de bonnes électrodes pas trop rapprochées; 

2° une relation intensité-durée d’allure définie; 

3° un seul tissu excité. 

Dans le cas général, le temps minimum d’excitation 
pour une intensité double de la rhéobase, méme s'il 
n’est pas une vraie chronaxie, présente suffisamment 
d@intérét pour étre étudié; mais il y a lieu de lui 
donner un autre nom: E. T. 2 R. (abréviation pour 
« excitation time for a strength équal to 2 rhéo- 
bases »), indice 2 R. ou temps 2 R. Ceci présente un 
intérét pour de grandes chronaxies obtenues dans la 
tétanie, l’alcalose, le rachitisme, et qui sont parfois 
paradoxales. — A. Djourno. 


ELECTROCARDIOGRAMME 


J. DELAY, R. HEIM DE BALSAC et P. NEVEU 
(Paris). — L’électrocardiog:amme au cours de 
Vélectro-choc chez des sujets non cardiaques. 
(Arch, des Mal. du Coeur et des Vaiss., 38° an., 
n° 1-2, 1945, p. 39, 4 fig.) 


I. Femme, 46 ans, syndrome mélancolique délirant, 
appareil circulatoire normal. 

Avant le choc: E. C. G. normal. Une minute aprés ie 
choc : tachycardie sinusale, augmentation d’amplitude 
des ondes P et T. Dix minutes aprés le choc: retour a 
état antérieur. 

II. Femme, 26 ans. Appareil circulatoire normal. A 
déja regu 12 E. CG. 

Avant le choc : E. C. G. normal. Trente secondes aprés 
le choc : bradycardie sinusale marquée avec augmenta- 
tion d’amplitude de Vonde T. Dix minutes aprés le 
choc : retour a la normale. 

III. Femme, 47 ans, psychose périodique, appareil 
circulatoire normal. 

Avant le choc : E. C. G. normal. Une minute aprés le 
choc : tachycardie, augmentation d’amplitude des ondes 
P et T, cette derniére étant considérable. Cing minutes 
aprés le choc: retour a ]’état normal. 

IV. Femme, 61 ans, mélancolie sénile, appareil cir- 
culatoire normal. 

Avant le choc: E. C. G. normal. Une minute trente 
secondes aprés le choc: tachycardie avec accentua- 
tion des ondes P et T. Dix minutes aprés le choc : 
retour 4 la normale. — Loubier. 


ELECTROTHERAPIE 


SYSTEME NERVEUX 





J. A. BARRE (Strasbourg). Effets de l’excitation 
électrique du segment inférieur de la moelle dans 
un cas de section totale immediate vérifié chirurgi- 


calement. (Rev. neurol., t. 76, n° 3-4, 1944, p. 101.) 


Homme de 53 ans, qui a fait une chute de 3 métres 
sur le dos. Paralysie totale des membres inférieurs. La 
radiographie montre ‘un écrasement du corps de D9, et 
une forte luxation «n avant de D8 qui a bloqué le 
canal rachidien. 

On a observé, au cours de Vélectrisation galvanique 
(a interruptions de moyenne fréquence) de la partie 
haute du segment inférieur de la moelle, et pendant 
un certain temps aprés cette électrisation, diverses 
modifications des réflexes tendineux et osseux et du 
réflexe cutané plantaire. 

Enfin, ayant excité non plus le segment médullaire 
directement, mais une racine y attenant, on a yu se 
produire, en méme temps que des contractions muscu- 
laires vives dans le domaine du quadriceps, des réac- 
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tions pilomotrices et sudorales sur le territoire cutané 
correspondant. 

L’électrode négative était introduite dans le drain 
qui Visole, le pdle positif large est appliqué sur la 
région fessiére. L’intensité du courant a varié de 4 a 
6 mA., la durée du passage a varié de une a deux 
minutes. 

y a eu en 
Loubier. 


tout cinq séances d’excitation. — 


Jean DELAY, D. PETIT-DUTAILLIS, Ch. DURAND 
et M''® JOUANNAIS (Paris). — Crises d’épilepsie 
spontanée apres électro-choc. Découverte d’une 
tumeur cérébrale. Guérison post-opératoire. (Bull. 
et Mém, de la Soc. méd, des Hép. de Paris, 60° 
an., n° 15-16-17-18, 1944, p. 224.) 


Infirmiére de 42 ans, qui a présenté deux crises d’épi- 
lepsie spontanée qu’elle attribue au traitement par 
électro-choc. 

La radiographie du crane et l’électro-encéphalogra- 
phie furent négatives, mais la ventriculographie per- 
mit de faire le diagnostic de tumeur pariéto-temporale 
gauche. Intervention. Guérison. 

Ainsi donc, les crises d’épilepsie étaient indépen- 
dantes de Vlélectro-choc et traduisaient l’existence 
d’une tumeur cérébrale. — Loubier. 


Jean DELAY, P. NEVEU et M'' LERIQUE-KCCH- 
LIN (Paris). — Le contréle électro-encéphalogra- 
phique de la thérapeutique par l’électro - choc. 
(Bull, et Mém. de la Soc. méd, des Hop. de Paris, 
n° 15-16-17-18, 60° an., 1944, p. 225.) 


Les A. étudient l’électro-encéphalographie pendant ei 
aprés l’électro-choc. 

Il leur parait utile, aprés une série de 12 électro- 
chocs, de pratiquer, aprés la derniére séance (dix jours 
aprés), un électro-encéphalogramme, et de suspendre 
provisoirement le traitement si l’on constate de grandes 
ondes lentes. — Loubier. 


Georges GUILLAIN et P. MOLLARET (Paris). — 
Considérations sur 12 cas d’intoxication par des 
huiles ayant servi a l’alimentation et contenant du 
triorthocrésylphosphate. (Bull. Acad. Méd., t. 128, 
n° 7-8, 1944, p. 99-116.) 


L’atteinte des membres inférieurs a été constatée 
dans les 12 cas. L’atteinte des membres supérieurs a 
été observé dans 9 cas au point de vue clinique, dans 
2 cas au seul point de vue électro-diagnostic; dans 
un cas, les membres supérieurs étaient indemnes. 

L’examen électro-diagnostic a été pratiqué dans 
tous les cas et a montré des modifications des réac- 
tions. 
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Ces malades ont tous été traités & la Salpétriére pap 3 
la diélectrolyse iodée trans-cérébro-médullaire, Jes 7 
massages et la vitamine Bl. — Loubier. e 


R. AMYOT (Montréal), — Electro-choc. Commen. | 
taires et démonstration. (Union méd. du Canada, 
t. 74, n° 5, mai 1945.) q 


Notions élémentaires sur l’instrumentation et syr 7 
la technique utilisée. q 
Le courant alternatif du secteur est employé par ™ 
un appareil qui en régle le voltage selon le milliam- 
pérage que lon doit utiliser et selon la résistance 
offerte par le malade. : 
Le courant passe pendant une fraction de seconde, ~ 
selon un milliampérage de 350 4 500 et plus, par @ 
’encéphale du malade au moyen de deux électrodes © 
placées a la région temporale de chague cété. Le cou- 4 
rant doit déclencher une crise convulsive se rappro- | 
chant d’une crise épileptique. ; 
Sont soumis a ce traitement des déments précoces 
et des mentaux 4 manico-dépression ou 4 mélancolie 
d@involution. Des malades atteints d’autres affections 7 
mentales, et méme parfois de psycho-névrose, sont 7 
également justiciables de ce traitement. Loubier, © 


Di 


André DENIER (La Tour-du-Pin). — La charge 
électrique des aérosols, (Presse méd.,n° 36, 8 sept, 
1945, p. 480.) 


Les aérosols possédent une charge négative impor- 
tante. L’inspiration d’un air chargé dions_ négatifs 
vient augmenter la charge du sang et, a son tour, 
celle des tissus qu’il baigne, par conséquent de lor- 
ganisme tout entier. 

Surionisation. Le malade est placé dans une cage 
vitrée et fermée. Un herisson d’aiguilles creuses 
(genre aiguilles hypodermiques), reliées au généra- 
teur d’ions négatifs dont le potentiel est de 60.000 
volts, est placé au plafond de cette cage. Les aiguilles 
débitent le micro-brouillard surionisé négativement 
qui sature l’atmosphére de la cage. Le malade inhale 
pendant dix minutes ce gaz médicamenteux surionisé, 

L’A. s’en tient actuellement : 
4a Vouabaine chez les insuffisants cardiaques; 

a Valendrine chez les dyspnéiques; B 

a l’alcoolature de pin sylvestre chez les asthmatiques; 

a Vamidosol dans les asthmes avec bronchite su- 
rajoutée, dans les abcés du poumon, ete. 

« Je conclurai done en disant que les micro-brouil- 
lards sont une méthode excellente et agréable de faire 
absorber par l’épithélium pulmonaire le médicament 
convenable. Le malade a lagrément de juger effet 
presque immédiat sans subir Vlinconvénient d’une 
effraction de son tégument et de la douleur qui la 
suit ». — Loubier. 
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